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RESUMO 
 
 
 O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um acontecimento cada vez mais frequente, 
que provoca consequências físicas, emocionais e cognitivas. Este estudo pretende analisar 
se existem diferenças entre um grupo de pacientes com AVC e um grupo de controlo em 
termos cognitivos, emocionais (depressão), sociais (suporte social) e de qualidade de vida 
(QdV). Também se tenciona verificar quais as variáveis em estudo que melhor diferenciam 
estes dois grupos. No grupo com AVC são ainda analisadas as relações entre as variáveis de 
modo a verificar quais as que influenciam significativamente a QdV dos pacientes. Também 
neste grupo pretende-se verificar quais os hábitos comportamentais alterados pelos pacientes 
e quais os aspetos negativos e positivos que o AVC trouxe para as suas vidas. 
 A amostra é constituída por 30 pacientes com AVC e por 30 participantes saudáveis, 
com caraterísticas sociodemográficas semelhantes. Obteve-se o consentimento informado 
de todos os participantes. Aplicou-se um questionário sociodemográfico e clínico, os testes 
neurocognitivos IFS e MoCA, a subescala da depressão da HADS, a Escala de Avaliação do 
Suporte Social e o Questionário do Estado de Saúde SF-36. Para análise dos dados 
quantitativos utilizou-se a estatística paramétrica e dos qualitativos uma análise de conteúdo. 
 Os pacientes apresentaram mais défices cognitivos, mais sintomatologia depressiva, 
um menor suporte social e uma pior QdV quando comparados com o grupo de controlo. Os 
fatores que contribuem significativamente para a perceção de uma melhor QdV nos 
pacientes com AVC são a depressão e o suporte social. Assim, pacientes com menos 
sintomatologia depressiva e um suporte social adequado têm a perceção de uma melhor 
QdV. A regressão logística efetuada apresenta um modelo significativo capaz de classificar 
corretamente 85% dos casos nos grupos (AVC e controlo) tendo-se distinguido o IFS e a 
depressão com contributos únicos significativos. Assim, a depressão e o desempenho 
cognitivo são as variáveis que melhor diferenciam os participantes dos dois grupos.  
 Na análise qualitativa verificou-se que a maior parte dos pacientes passaram a ter 
mais cuidado com a alimentação e reduziram o consumo de álcool e de tabaco após o AVC. 
São mais relatados os aspetos negativos causados pelo AVC, tais como as limitações físicas 
e a perda de autonomia. Alguns pacientes referiram como aspetos positivos causados pelo 
AVC o facto de passarem a valorizar mais a vida e terem mais suporte social.  
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, défices cognitivos, avaliação neurocognitiva, 
depressão, suporte social, qualidade de vida.   
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ABSTRACT 
 
 
 The stroke is an increasingly frequent event, causing physical, emotional and 
cognitive sequelae. This study aims to analyze if there are differences between a group of 
patients with stroke and a group of healthy people in terms of cognition, emotionally 
(depression), socially (social support) and quality of life (QoL). It also intends to check what 
variables of the study that best differentiate these two groups. In the group with stroke are 
still analyzed the relationships between variables in order to check which ones affect 
significantly the patients QoL. Also in this group we want to check which behavioral habits 
changed by patients and what are the negative and positive aspects that the stroke brought 
them to their lives.  
 The sample consists of 30 patients with stroke and 30 healthy people with similar 
sociodemographic characteristics. Informed consent was obtained from all participants. We 
used a sociodemographic and clinical questionnaire, neurocognitive tests IFS and MoCA, 
HADS depression subscale, Instrumental-Expressive Social-Support Scale and Health 
Survey SF-36. For the analysis of quantitative data we used the parametric statistics and for 
qualitative data we used a content analysis.  
 The patients had more cognitive deficits, more depressive symptomatology, a less 
social support and a worse QoL when compared with the control group. The factors that 
contribute significantly to the perception of a better QoL in patients with stroke are 
depression and social support. Thus, patients with less depressive symptoms and appropriate 
social support have the perception of a better QoL. Logistic regression performed presents a 
significant model able to classify correctly 85% of cases in groups (stroke and control) and 
distinguished the IFS and depression with only significant contributions. Specifically, 
depression and cognitive performance are the variables in study that better differentiate the 
participants of both groups.  
 The qualitative analysis revealed the majority of patients started paying attention to 
their nutrition and reduced alcohol and smoking consumption after the stroke, reporting more 
the sequelae, such as physical handicaps and loss of autonomy. Some patients mentioned 
positive aspects related to the stroke, like an increased valorization of life and a better social 
support. 
Keywords: stroke, cognitive deficits, neurocognitive assessment, depression, social support, 
quality of life. 
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RÉSUMÉ 
 
 
 L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un phénomène de plus en plus fréquent, qui 
provoque des conséquences physiques, émotionnelles et cognitives. Cette étude a pour but 
vérifier s’il y a des différences entre un groupe de patients atteints d’AVC et un groupe de 
sujets en bonne santé en termes cognitif, émotionnels (dépression), sociaux (soutien social) 
au niveau de la qualité de vie (QdV). À part cela, on souhaite vérifier les variables en étude 
pour mieux distinguer ces deux groupes. Dans celui affecté par un AVC les relations entre 
les variables seront aussi analysées afin de vérifier quels sont ceux qui affectent surtout la 
qualité de vie des patients. Également dans ce groupe on souhaite vérifier quelles habitudes 
comportementales changé par les patients et quels sont les aspects négatifs et positifs que 
l'AVC les a amenés à leur vie. 
 L’exemple se compose de 30 patients atteints d’AVC et 30 sujets sains ayant les 
mêmes caractéristiques sociodémographiques. L’annonce a été obtenue de tous les 
participants. On a appliqué un questionnaire sociodémographique et clinique, les tests 
neurocognitifs IFS et MoCA, la sous-échelle de la dépression HADS, la échelle d’évaluation 
de soutien social et la Enquête Santé SF-36. Pour analyser les données quantitatives on s’est 
servis de statistiques paramétriques et pour les données qualitatives on a fait une analyse de 
contenu. 
 Les patients avaient plus de déficits cognitifs, de symptomatologie dépressive, un 
soutien social inférieur et une pire QdV comparativement au groupe de contrôle. La 
dépression et le soutien social sont les facteurs qui contribuent surtout à la perception d’une 
meilleure QdV chez les patients avec AVC. Ainsi, les personnes avec moins symptômes 
dépressifs et un soutien social approprié ont la perception d’une meilleure QdV. La 
régression logistique réalisée présente un modèle significatif capable de trier correctement 
85% des cas en groupes (AVC et contrôle) et distingue les IFS et la dépression avec 
seulement une contribution significative. À savoir, la dépression et la performance cognitive 
sont les variables à l’étude pour mieux différencier les participants des deux groupes.  
 Sur l’analyse qualitative, il a été constaté que la plupart des patients ont commencé à 
être plus prudent avec alimentation et réduit la consommation d’alcool et de tabac après 
l’AVC. Les aspects négatifs causés par un AVC, comme les limitations physiques et la perte 
de l'indépendance sont les plus signalés. Certains patients signalés comme aspects positifs 
causés par un AVC une plus grande appréciation de la vie et plus de soutien social. 
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Mots-clés: accident vasculaire cérébral, déficits cognitifs, évaluation neurocognitive, 
dépression, soutien social, qualité de vie.  
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ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
 
1. Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
 
 Por ano, 15 milhões de pessoas sofrem um Acidente Vascular Cerebral (AVC). Este 
é uma das principais causas de morte (cerca de 5.5 milhões de pessoas) e de incapacidade 
em adultos por todo o mundo (Mackay, Mensah, Mendis, & Greenlund, 2004). Já em 
Portugal, morrem por ano, devido ao AVC, cerca de 200 pessoas por cada 100.000, o que 
faz deste a primeira causa de morte no país (Portal da Saúde, 2012).  
 Um AVC ocorre quando um vaso sanguíneo localizado no cérebro é obstruído ou 
sofre uma rutura, e faz com que a parte do cérebro envolvida não receba o oxigénio e os 
nutrientes (e.g.: glicose) necessários para o seu normal funcionamento (Cardenache & 
Greene, 2013). Os primeiros sintomas que indicam a presença de um AVC são fortes dores 
de cabeça, dormência de um dos lados do corpo, confusão, desvio da boca, dificuldade em 
comunicar ou discurso incompreensível, e até mesmo perda súbita de visão (Portal da Saúde, 
2012). É importante distinguir o AVC de um Acidente Isquémico Transitório (AIT), 
comumente designado de “mini-AVC”. No AIT, os sintomas apesar de serem iguais aos de 
um AVC, geralmente desaparecem no máximo em 24 horas (Caplan & Moelter, 2000). Este 
é causado por um coágulo, que bloqueia um dos vasos sanguíneos cerebrais, no entanto este 
bloqueio é rápido e transitório, o que faz com que não haja danos cerebrais. O AIT pode ser 
um sinal de alarme sobre o risco de um possível AVC no futuro (Cardenache & Greene, 
2013).  
 Relativamente ao AVC, este divide-se em duas categorias, o isquémico e o 
hemorrágico (Caplan & Moelter, 2000). No AVC isquémico, um êmbolo ou uma trombose 
provocam um bloqueio num vaso sanguíneo cerebral, privando a área cerebral envolvida de 
oxigénio e nutrientes. Este é responsável por cerca de 80% dos casos de AVC (Cardenache 
& Greene, 2013), sendo frequentemente causado por aterosclerose (gordura nas paredes das 
artérias; Caplan & Moelter, 2000). Contrariamente, no AVC hemorrágico não há uma 
privação de sangue, mas sim uma hemorragia no tecido neuronal. Este é menos comum mas 
mais fatal, podendo ser causado por um Traumatismo Crânio Encefálico (TCE), pela rutura 
de um aneurisma ou de uma artéria venosa mal formada (Ponsford, 2004). Identificar 
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precocemente em qual destas condições o indivíduo que sofreu um AVC se insere é crucial, 
pois os tratamentos e as consequências são distintos (Caplan & Moelter, 2000).   
 Quanto aos fatores de risco que contribuem para a ocorrência de um AVC, estes 
podem ser divididos por duas categorias, os modificáveis e os não modificáveis (Caplan & 
Moelter, 2000). Nos modificáveis destaca-se o estilo de vida de cada indivíduo, mais 
propriamente os seus hábitos comportamentais, desde a prática de exercício físico, os 
cuidados com a alimentação, o tabagismo e o consumo de bebidas alcoólicas. Também se 
destaca a forma como o stress é gerido e a sua condição de saúde (e.g.: presença de outras 
doenças tais como hipertensão arterial, diabetes mellitus). Dentro dos fatores de risco não 
modificáveis, encontram-se a ocorrência de um AVC anterior, a história familiar, o género 
e a idade. Saliente-se que após os 55 anos, a probabilidade de ocorrer um AVC duplica 
(Cardenache & Greene, 2013). Assim, tendo em consideração os fatores de risco 
apresentados, verifica-se que o AVC pode, em parte, ser prevenido. A prevenção passa pela 
alteração dos fatores de risco modificáveis, como por exemplo não fumar, optar por uma 
alimentação mais saudável e praticar exercício físico. Esta alteração no estilo de vida de cada 
um terá certamente efeitos significativos em termos de incidência e prevalência do AVC 
(Portal da Saúde, 2012).    
 Consoante o grau de severidade do AVC, as consequências deste podem divergir 
desde uma paralisia num membro ou até mesmo a morte. A maioria dos pacientes que 
passam por esta situação apresentam repercussões em termos físicos, cognitivos e 
emocionais, o que provoca um impacto negativo na sua recuperação (Bour, Rasquin, 
Limburg, & Verhey, 2011; Cookson & Casey, 2013). 
 
 
2. Défices Cognitivos 
 
 Mais de metade dos pacientes que tiveram um AVC apresentam défices cognitivos, 
o que faz destes uma das consequências mais expressivas do mesmo (Xu, Ren, Prakash, 
Vijayadas, & Kumar, 2013). Os défices cognitivos podem ocorrer isoladamente, ou em 
conjunto com consequências físicas e emocionais (Leśniak, Bak, Czepiel, Seniów, & 
Członkowska, 2008). Em cerca de 20% a 30% dos casos de AVC, os pacientes sofrem um 
declínio cognitivo progressivo, designado como demência vascular (Xu et al., 2013). O local 
onde aconteceu a lesão, a inativação funcional de algumas zonas do cérebro devido à 
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privação de oxigénio e de nutrientes ou a pressão da lesão sobre o tecido neuronal 
circundante são exemplos de fatores que podem causar défices cognitivos (Madureira, 
Guerreiro, & Ferro, 2001).  
 Os défices cognitivos mais frequentes, na fase aguda após o AVC (até 12 meses), 
encontram-se nas funções executivas (dificuldades na iniciação e no planeamento de 
tarefas), na atenção e na memória de longo e de curto prazo. Para além destes, os pacientes 
apresentam ainda afasia, heminegligência e apraxia. Um ano após o AVC, apesar da 
gravidade dos défices cognitivos tendencialmente diminuir, ainda são visíveis défices de 
atenção, de linguagem e de memória, assim como apraxia e afasia (Leśniak et al., 2008). Já 
5 anos após o AVC, ainda se verificam défices cognitivos, principalmente na velocidade de 
processamento e nas funções executivas (Cumming, Marshall, & Lazar, 2013). O hemisfério 
que foi danificado devido ao AVC também influencia o tipo de défices cognitivos que o 
paciente pode apresentar. Assim, danos no hemisfério dominante do paciente estão 
associados a afasia e a problemas de linguagem, enquanto danos no hemisfério não 
dominante estão associados a problemas espaciais e percetuais (Diller, 2000).  
 Em Portugal, num estudo realizado por Madureira et al. (2001), verificou-se a 
presença de défices cognitivos em mais de metade dos pacientes que fizeram parte da 
amostra (237 pacientes na fase aguda pós AVC). Os autores destacaram défices na memória, 
na atenção e na fluência verbal como os mais frequentes na fase aguda após o AVC, tal como 
observado por Leśniak et al. (2008). Verificaram ainda que os participantes com idade 
avançada, menor escolaridade e mais lesões no hemisfério esquerdo eram aqueles que 
apresentavam mais défices cognitivos, principalmente em termos de memória. Por fim, 
alertaram também para a existência de pacientes que sofreram um AVC mas que não 
apresentam défices cognitivos. No entanto, estes evidenciam algumas caraterísticas, tais 
como serem jovens, com um nível de escolaridade avançado e um menor número de lesões 
no hemisfério esquerdo (Madureira et al., 2001). Também Hochstenbach, Mulder, van 
Limbeek, Donders, e Schoonderwaldt (1998), num estudo anterior com 229 pacientes com 
AVC, verificaram que o desempenho nos testes neurocognitivos foi melhor em pacientes 
com lesões no hemisfério direito quando comparados com pacientes com lesões no 
hemisfério esquerdo.  
 A capacidade cognitiva dos pacientes após o AVC está intimamente relacionada com 
a sua qualidade de vida (QdV). Cumming, Brodtmann, Darby, e Bernhardt (2014), num 
estudo com 60 pacientes com AVC, verificaram que a presença de défices cognitivos 3 
meses após o AVC estava associada a uma menor QdV 12 meses após o mesmo. Os 
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domínios cognitivos como a atenção e a capacidade visuoespacial destacaram-se como os 
mais associados à QdV. Assim, indivíduos com menores capacidades de atenção e/ou 
visuoespaciais relatavam pior QdV. Também os pacientes que apresentavam um tempo de 
reação mais lento na fase aguda após o AVC evidenciavam pior QdV. Cumming et al. (2014) 
verificaram ainda que a dimensão da QdV mais significativamente afetada pelos défices 
cognitivos era a “vida independente”, ou seja, a capacidade do indivíduo realizar 
autonomamente a sua rotina diária (e.g.: higiene pessoal, tarefas domésticas). Nys et al. 
(2006), num estudo realizado com 143 pacientes na fase aguda após o AVC, corroboram a 
posição de Cumming et al. (2014). Acrescentam ainda que, para além de reduzir a QdV dos 
indivíduos, a presença de défices cognitivos está também relacionada com o risco de 
depressão. Assim, pacientes com défices cognitivos tinham maior probabilidade de 
apresentar sintomatologia depressiva. Destacaram-se aqueles com negligência unilateral, 
défices visuais e/ou linguísticos como sendo os que apresentavam maior probabilidade de 
terem depressão e uma pior QdV 6 meses após o AVC.   
 
 
3. Depressão  
 
 Geralmente os pacientes que sofrem um AVC apresentam dificuldades em controlar 
e expressar os seus sentimentos, sendo a depressão a consequência emocional mais frequente 
do mesmo (Pfeil, Gray, & Lindsay, 2009). A prevalência da depressão nestes pacientes 
diverge consoante as perspetivas dos múltiplos autores. Gordon e Hibbard (1997), numa 
revisão de literatura, verificaram que cerca de 25% a 79% dos pacientes que sofreram um 
AVC apresentavam depressão. Esta perturbação tem o seu pico nos primeiros 3 a 6 meses 
após o AVC, mas ainda prevalece 1 a 3 anos após o mesmo (Barker-Collo, 2007; Whyte & 
Mulsant, 2002). Já 5 anos após o AVC, num estudo realizado por Lincoln et al. (2013), 33% 
dos pacientes ainda apresentavam depressão. É de salientar que, na depressão após o AVC, 
os sintomas são semelhantes a uma depressão normal. Ou seja, perda de interesse ou de 
prazer, baixa autoestima, pouca energia, distúrbios de sono e de apetite (Marcus, Yasamy, 
Ommeren, Chisholm, & Saxena, 2012).  
 Como a depressão após o AVC é amplamente estudada, as causas citadas para 
explicar a mesma também são várias e não consensuais. Alguns autores consideram que é 
devido à localização da lesão no cérebro (Cookson & Casey, 2013; Parikh, Lipsey, 
Robinson, & Price, 1987; Rashid, Clarke, & Rogish, 2013), outros acreditam ser a resposta 
5 
 
do paciente a uma condição de doença súbita e incapacitante (Caplan & Moelter, 2000; 
Huang et al., 2010), enquanto outros afirmam que acontece devido à diminuição da atividade 
social e à redução da QdV (Li, Li, & Dai, 2008; White, Attia, Sturm, Carter, & Magin, 2014).  
 A título de exemplo, Parikh et al. (1987), num estudo longitudinal com 103 pacientes 
com AVC, verificaram que a gravidade da depressão 1 ano após o AVC está relacionada 
com lesões no hemisfério esquerdo. No entanto, após 2 anos, a localização da lesão deixa de 
ser um relevante preditor da depressão, dando lugar à funcionalidade do indivíduo. Rashid 
et al. (2013), num estudo mais recente, corroboram esta posição. Os autores verificaram que 
os pacientes com lesões no hemisfério esquerdo apresentavam mais sintomas depressivos 
quando comparados com os que sofreram danos no hemisfério direito. Apontam ainda duas 
presumíveis explicações para esta descoberta. A primeira remete para o facto de o hemisfério 
esquerdo ser responsável pela linguagem. Assim, quando danificado, a pessoa apresenta 
dificuldades de comunicação e de compreensão, o que gera frustração por não conseguir 
expressar os seus sentimentos. A segunda explicação tem a ver com a hipótese de valência, 
onde segundo a mesma o hemisfério esquerdo é responsável pelo processamento de emoções 
positivas enquanto o hemisfério direito pelo processamento de emoções negativas 
(Davidson, 1985 as cited in Rashid et al., 2013). Logo, os pacientes que sofrem um AVC no 
hemisfério esquerdo ficam com a sua capacidade de identificar e experienciar emoções 
positivas danificada (Rashid et al., 2013).  
 White et al. (2014), por sua vez, realizaram uma investigação com uma amostra de 
134 pacientes, entrevistados 3, 6, 9, e 12 meses após o AVC. Verificaram, ao longo de todas 
as entrevistas, que a gravidade dos sintomas depressivos estava associada a baixos níveis de 
suporte social e pouca participação na comunidade. No decorrer das entrevistas, poucos 
pacientes diminuíram os sintomas depressivos. No entanto, naqueles em que tal se verificou, 
também se observou um aumento do suporte social percebido. Por outro lado, alguns 
pacientes com o decorrer das entrevistas começaram a evidenciar sintomatologia depressiva. 
Isto estava associado, segundo White et al. (2014), a uma pior QdV, a maiores níveis de 
incapacidade física e uma menor participação na comunidade. Li et al. (2008), numa 
investigação anterior, também verificaram que a depressão, em pacientes com AVC, está 
associada a menores níveis de suporte social, menores indicadores de perceção de suporte e 
ainda uma menor utilização do suporte social disponível.  
 A depressão tem vindo a ser associada a um aumento do período de hospitalização e 
da mortalidade e a uma diminuição da reintegração social (Caplan & Moelter, 2000; Doble 
Shearer, Lall-Phillips, & Jones, 2009; Rashid et al., 2013). Como a depressão acarreta 
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sintomas tais como fadiga, desesperança num futuro melhor e menor motivação, os 
indivíduos não se envolvem na reabilitação, o que resulta numa menor recuperação funcional 
e pior QdV (Huang et al., 2010; Rashid et al., 2013). A existência de um episódio depressivo 
anterior ao AVC é também um forte indicador de depressão após o mesmo, (Lewin, Jöbges, 
& Werheid, 2013) assim como a depressão na fase aguda após o AVC (Nys et al., 2006). Tal 
como já referido anteriormente, os pacientes que alguns meses após o AVC ainda 
apresentam sintomatologia depressiva, também evidenciam um maior comprometimento 
cognitivo (Nys et al., 2006).  
 É particularmente difícil realizar o diagnóstico de depressão em pacientes com AVC 
pois estes tendem a ser pessoas idosas, com muitas comorbilidades e por isso tomam vários 
medicamentos, e não estão motivados para responder a questionários (Andersen, 1997). Para 
além disso, existe uma elevada semelhança entre os sintomas depressivos e os sinais de 
perturbação cognitiva, o que torna a elaboração de diagnósticos uma tarefa complexa. Por 
exemplo, Bour et al. (2011) verificaram que em alguns pacientes que sofreram um AVC, 
sintomas de défices executivos e de depressão coocorrem. Mais especificamente, um mês 
após o AVC, sinais de défices executivos e de depressão acontecem em 22% dos pacientes 
e após um ano em 33% dos pacientes vítimas de AVC. 
 
 
4. Suporte Social 
 
 A existência de um suporte social adequado em pacientes com AVC é crucial pois 
estiveram perante um acontecimento de vida inesperado, negativo e causador de stress. 
Devido às consequências do AVC, os pacientes podem também ter de abandonar 
temporariamente os seus empregos e participar num menor número de atividades recreativas. 
Assim, ter uma rede social de suporte será importante, na medida em que permitirá que o 
indivíduo não apresente sinais de isolamento e de perturbações psíquicas (Salter, Foley, & 
Teasell, 2010). 
 Lin, Dean, e Ensel (1986), definiram suporte social como um conjunto de forças ou 
de elementos existentes no meio social dos indivíduos que facilitam e promovem a sua 
sobrevivência. Este divide-se em múltiplas dimensões, desde o suporte emocional (e.g.: 
ouvir, cuidar), o suporte instrumental (e.g.: ajuda nas tarefas do dia-a-dia) e o suporte 
informativo (e.g.: fornecer informação para que possam resolver os seus problemas; 
Cookson & Casey, 2013). As principais fontes de suporte social dos pacientes que tiveram 
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um AVC são habitualmente os seus familiares, em particular a/o companheira/o (Rashid et 
al., 2013). No entanto, não se pode negligenciar o papel relevante dos amigos como fontes 
de suporte social, às vezes até mais importantes do que os próprios familiares do paciente 
(Doble et al., 2009).  
 Os pacientes vítimas de AVC que têm um suporte social ajustado apresentam uma 
melhor recuperação funcional (Cookson & Casey, 2013; Huang et al., 2010). Isto porque, 
quando existe suporte social, os pacientes evidenciam um aumento da adesão terapêutica 
(pois recebem ajuda no cumprimento dos tratamentos), mais comportamentos saudáveis e 
um menor número de comportamentos de risco (Huang et al., 2010).  
 Huang et al. (2010) e Lewin et al. (2013), em investigações com pacientes que 
tiveram um AVC isquémico, verificaram que a existência de um suporte social adequado 
provoca um decréscimo nos sintomas depressivos e melhora a QdV dos pacientes, tanto em 
termos físicos como mentais. Li et al. (2008), num estudo já referido anteriormente, também 
verificaram que o suporte social e a QdV aumentam em simultâneo. Ou seja, quanto maior 
for o suporte social melhor será a QdV dos pacientes. Estes autores verificaram ainda que o 
suporte social funciona como um mediador entre a QdV e o nível de funcionalidade dos 
indivíduos e como um amortecedor, que protege os pacientes do stress, promove a sua 
reintegração social e o aumento da sua autoestima. Haley, Roth, Kissela, Perkins, e Howard 
(2011) foram mais longe na sua investigação. Com o propósito de verificar quais as variáveis 
que mais impacto tinham na QdV dos pacientes que sofreram um AVC, estes observaram 
que aqueles que viviam sozinhos, quando comparados com os que viviam com um cuidador 
(familiar ou amigo), apresentavam um maior número de sintomas depressivos e uma pior 
QdV.  
 Glymour, Weuve, Fay, Glass, e Berkman (2008) afirmam ainda que o suporte social 
é um dos promotores da recuperação cognitiva. Isto porque as interações sociais incitam a 
comunicação, a partilha de experiências e a resolução de problemas, o que ajuda na 
recuperação dos défices cognitivos, pois promove a plasticidade cognitiva. Num estudo com 
272 pacientes com AVC, verificaram que os indivíduos que tinham um suporte social 
adequado apresentavam melhores resultados nos testes cognitivos 6 meses após o AVC, 
quando comparados com indivíduos que não usufruíam de qualquer tipo de suporte social. 
Os autores verificaram ainda que o suporte emocional é o que mais se destaca, pois permite 
a redução de stress e de sintomas depressivos, promovendo a resiliência cognitiva. É no 
entanto de ressalvar que o suporte social, independentemente de ser informativo, emocional 
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ou instrumental, só é útil se o indivíduo tiver perceção do mesmo e acreditar que este 
cumpriu as suas necessidades (Lewin et al., 2013; Salter et al., 2010). 
 
 
5. Qualidade de vida (QdV) 
 
 O AVC é um acontecimento repentino e negativo. Devido às consequências do 
mesmo, as pessoas perdem a confiança nas suas habilidades e por vezes não conseguem 
retomar antigas atividades profissionais e de lazer, o que provoca efeitos na sua QdV (Doble 
et al., 2009). A QdV é um conceito de difícil definição, que varia consoante os valores, a 
cultura e as expetativas de cada indivíduo (Cumming et al., 2014). Apesar desta dificuldade, 
a World Health Organization (1993) propôs como definição para QdV a perceção que os 
indivíduos têm sobre a sua posição na vida, sobre a sua cultura e os seus valores, as suas 
metas, as suas expectativas e inquietações. Assim, de uma forma geral, a QdV é um conceito 
multidimensional, que engloba tanto o domínio físico, social e emocional como o bem-estar 
dos indivíduos (Cumming et al., 2014).  
 A QdV em pessoas que sofreram um AVC tende a ser baixa, tal como verificado por 
Dayapoglu e Tan (2010) num estudo com 70 pacientes com AVC. A idade e a dependência 
funcional mostraram ser os melhores preditores do nível de QdV dos indivíduos. Assim, 
pacientes que sofreram um AVC que são idosos e com muita dependência funcional tendem 
a apresentar pior QdV. Os autores destacam a faixa etária dos 61 aos 71 anos, onde os 
resultados em termos de QdV, de funcionalidade, de bem-estar e de perceção global de saúde 
eram piores. Relativamente ao género, Dayapoglu e Tan (2010) observaram que os homens 
apresentavam uma melhor QdV do que as mulheres. Além disso, os pacientes com níveis 
mais elevados de escolaridade evidenciaram uma melhor QdV, assim como uma melhor 
perceção de saúde e de bem-estar. Por fim, os autores verificaram ainda que a localização da 
lesão provocada pelo AVC também influencia a QdV dos participantes. Assim, pacientes 
com lesões no hemisfério direito apresentavam melhores pontuações em termos de 
funcionalidade, de bem-estar, de perceção geral de saúde e de QdV (Dayapoglu & Tan, 
2010).  
 EM et al. (2015) realizaram um estudo com o objetivo de analisar a QdV de pacientes 
com AVC e os fatores que influenciavam a mesma. Assim, utilizaram como amostra um 
grupo de 104 pacientes com AVC e um grupo de 108 participantes saudáveis. Verificaram 
que os pacientes tinham uma pior QdV do que os participantes saudáveis, obtendo baixas 
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pontuações em todas as dimensões do Questionário do Estado de Saúde SF-36. Segundo os 
autores, a pior QdV evidenciada pelos pacientes estava associada à presença de 
sintomatologia depressiva, que é superior nestes quando comparados com os participantes 
saudáveis. Kim, Warren, Madill, e Hadley (1999) obtiveram resultados semelhantes. Num 
estudo com 50 pacientes vítimas de AVC, verificaram que a depressão era o preditor mais 
significativo da QdV. Assim, os pacientes que tinham pior QdV eram aqueles que 
apresentavam diagnóstico de depressão.  
 Žikić et al. (2014), num estudo com 60 pacientes com AVC, em que 30 tinham 
diagnóstico de depressão e os restantes 30 não tinham, corroboram as posições dos autores 
supracitados. Estes observaram que os pacientes depressivos apresentavam pior QdV do que 
os pacientes sem depressão, exceto na dimensão “dor corporal” do SF-36. Nos participantes 
sem depressão, as pontuações mais baixas no SF-36 eram nas dimensões “funcionamento 
físico” e “saúde geral”. Por sua vez, nos participantes com depressão, as pontuações mais 
baixas eram nas dimensões “funcionamento emocional” e “funcionamento social”.  
 Kim et al. (1999) destacam ainda a qualidade do suporte social recebido pelos 
pacientes com AVC como o segundo melhor preditor da sua QdV. Assim, a perceção por 
parte dos pacientes de um suporte social adequado prestado pelos seus cuidadores estava 
associado a uma melhor QdV. No entanto, estes relataram sentirem-se mal por não 
conseguirem fornecer o mesmo suporte social aos seus cuidadores. Ou seja, apesar de se 
sentirem gratos e de reconhecerem o suporte prestado pelos familiares e/ou amigos, estes 
sentem-se desconfortáveis por terem de depender deles e não conseguirem dar-lhes o mesmo 
suporte social que estes lhes fornecem, o que aumenta a sua perceção de pior QdV (Moeller 
& Carpenter, 2013). 
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ESTUDO EMPÍRICO 
 
 
1. Objetivos e pertinência do estudo   
 
 Afetando anualmente e de forma súbita 15 milhões de pessoas em todo o mundo, o 
AVC tornou-se um acontecimento bastante frequente na sociedade (Mackay et al., 2004). 
Posto isto, surgem cada vez mais campanhas de sensibilização da população para os 
sintomas iniciais do AVC, o que conduz a uma procura mais rápida de assistência médica. 
Também a evolução da medicina e das técnicas associadas à mesma possibilitaram um 
aumento do número de sobreviventes (Ponsford, 2004). No entanto, o AVC acarreta 
múltiplas consequências, que variam conforme o tipo, a gravidade e a localização da lesão 
(Caplan & Moelter, 2000). Para além das repercussões em termos físicos, o AVC também 
provoca consequências cognitivas (e.g.: défices cognitivos), emocionais (e.g.: depressão) e 
sociais (e.g.: aumento/decréscimo do suporte social) que têm impacto na recuperação dos 
pacientes (Bour et al., 2011; Cookson & Casey, 2013). É nestas últimas consequências que 
o presente estudo se foca. Assim, promove uma análise mais detalhada das mesmas com 
vista a obtenção de indicadores mais precisos para intervir psicologicamente, e de forma 
mais eficaz, em pacientes que sofram um AVC.  
 Tendo em conta as ideias que foram encontradas na literatura, formulou-se uma 
questão de investigação e um conjunto de hipóteses para aprofundar a mesma. Selecionou-
se também um conjunto de testes e de questionários a aplicar, destacando-se um questionário 
sociodemográfico e clínico, dois testes de avaliação neurocognitiva (IFS e MoCA), um 
questionário para avaliação da presença de depressão (subescala da depressão da HADS), 
uma escala de avaliação do suporte social percebido (Escala de Avaliação do Suporte Social) 
e um questionário de avaliação da QdV (Questionário do Estado de Saúde SF-36).  
 “Será que existem diferenças entre uma população que sofreu um AVC e uma 
população de indivíduos saudáveis em termos de desempenho cognitivo, de níveis de 
depressão, de suporte social e de QdV? E que variáveis melhor distinguirão os dois grupos? 
Além disso, quais os fatores que contribuem significativamente para a perceção de uma 
melhor QdV no grupo de pacientes com AVC?” 
 H1 – Os pacientes com AVC evidenciarão mais défices cognitivos, uma sintomatologia 
depressiva mais grave e uma menor QdV do que os participantes saudáveis com 
características sociodemográficas semelhantes? 
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 Xu et al. (2013), numa revisão de literatura, verificaram que a presença de défices 
cognitivos é uma das consequências mais frequentes após o AVC, afetando mais de metade 
dos pacientes. Em Portugal, numa investigação realizada por Madureira et al. (2001), foram 
encontrados resultados semelhantes. Os autores destacaram ainda défices na memória, na 
atenção e na fluência verbal como os mais frequentes na fase aguda pós AVC (até 12 meses). 
Um ano após o AVC, destacam-se défices de atenção, de linguagem e de memória (Leśniak 
et al., 2008). Já 5 anos após o AVC, ainda se verificam défices cognitivos, principalmente 
na velocidade de processamento e nas funções executivas (Cumming et al., 2013). 
 Em termos emocionais, a depressão é a principal consequência após o AVC (Pfeil et 
al., 2009) estando presente em cerca de 25% a 79% dos pacientes (Gordon & Hibbard, 1997). 
Apesar de ser mais frequente na fase aguda após o AVC (Barker-Collo, 2007; Whyte & 
Mulsant, 2002), a depressão pode prevalecer até 5 anos após o mesmo (Lincoln et al., 2013). 
EM et al. (2015), num estudo em que compararam a população saudável com a que sofreu 
um AVC, verificaram que a presença de sintomatologia depressiva era superior no grupo de 
pacientes com AVC.  
 Relativamente à QdV, esta tende a ser pior em indivíduos que já sofreram um AVC 
e que sejam idosos e/ou com muita dependência funcional (Dayapoglu & Tan, 2010). EM et 
al. (2015) verificaram que os pacientes com AVC tinham uma pior QdV do que os 
participantes saudáveis, obtendo baixas pontuações em todas as dimensões do questionário 
do estado de saúde SF-36. 
 H2 – No grupo de pacientes com AVC, a localização da lesão no hemisfério esquerdo 
estará associada à presença de mais défices cognitivos. Também neste grupo, os 
pacientes com um maior número de lesões no hemisfério esquerdo evidenciarão uma 
sintomatologia depressiva mais grave.  
 O hemisfério que foi danificado devido ao AVC influencia o tipo e a quantidade de 
défices cognitivos que o paciente pode apresentar (Diller, 2000). Madureira et al. (2001) 
verificaram que os participantes com idade avançada, menor escolaridade e mais lesões no 
hemisfério esquerdo apresentavam mais défices cognitivos. Os autores acrescentaram ainda 
que os pacientes com AVC com menos défices cognitivos eram jovens, com nível de 
escolaridade elevado e menos lesões no hemisfério esquerdo. Também Hochstenbach et al. 
(1998) verificaram que o desempenho nos testes neurocognitivos era melhor em pacientes 
com lesões no hemisfério direito quando comparados com pacientes com lesões no 
hemisfério esquerdo. 
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 Por sua vez, a depressão em pacientes com AVC tem sido associada a múltiplas 
causas. A localização da lesão é uma delas, sendo que vários autores verificaram que 
pacientes com danos no hemisfério esquerdo apresentam mais sintomas depressivos quando 
comparados com pacientes que sofreram lesões no hemisfério direito (Parikh et al., 1987; 
Rashid et al., 2013). 
 H3 – A presença de um suporte social adequado estará associado a um menor número 
de sintomas depressivos e a uma melhor QdV no grupo de pacientes com AVC.  
 Huang et al. (2010) e Lewin et al. (2013) verificaram que a presença de um suporte 
social adequado provoca um decréscimo nos sintomas depressivos e melhora a QdV física e 
mental dos pacientes que tiveram um AVC. Li et al. (2008) corroboram estas posições, 
afirmando que o suporte social e a QdV aumentam em simultâneo. Assim, quanto melhor 
for o suporte social percebido melhor será a QdV dos pacientes. Estes autores acrescentam 
ainda que o suporte social protege os pacientes do stress, promove a sua reintegração social 
e o aumento da sua autoestima. Isto porque verificaram que a depressão, em pacientes com 
AVC, está associada a menores níveis de suporte social, menores indicadores de perceção 
de suporte e ainda uma menor utilização do suporte social disponível. 
  White et al. (2014), por sua vez, afirmam que sintomatologia depressiva mais grave 
está associada a baixos níveis de suporte social e pouca participação na comunidade. 
Segundo os autores, os pacientes que ao longo da sua investigação evidenciaram um 
decréscimo na sintomatologia depressiva eram aqueles em que também se observou um 
aumento do suporte social percebido.  
 H4 – A presença de uma maior sintomatologia depressiva estará associada à presença de 
mais défices cognitivos no grupo de pacientes com AVC.    
 Nys et al. (2006) afirmam que a presença de défices cognitivos está relacionada com 
o risco de depressão. Assim, pacientes com défices cognitivos tinham maior probabilidade 
de apresentar sintomatologia depressiva. Destacaram ainda os pacientes com negligência 
unilateral, défices visuais e/ou linguísticos como sendo os que apresentavam maior 
probabilidade de terem depressão. Bour et al. (2011) corroboram esta posição e acrescentam 
que, em alguns pacientes que sofreram um AVC, sintomas de défices executivos e de 
depressão ocorrem em conjunto. Segundo os autores, um ano após o AVC, 33% dos 
pacientes apresentam simultaneamente défices executivos e sintomatologia depressiva.  
 Para além da questão de investigação e das várias hipóteses em análise, foram ainda 
formulados dois objetivos complementares. Estes objetivos pretendem analisar de forma 
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mais detalhada algumas questões abertas que foram colocadas apenas ao grupo de pacientes 
com AVC no questionário sociodemográfico e clínico. 
 O primeiro objetivo questiona: “Será que os pacientes alteraram os seus hábitos 
comportamentais após o AVC? E quais foram os hábitos comportamentais mais 
modificados?”.  
 Este objetivo pretende essencialmente perceber se os pacientes alteraram alguns dos 
hábitos comportamentais que tinham antes de sofrerem o AVC. Isto porque, como já referido 
anteriormente, a ocorrência de um AVC está em parte relacionada com um estilo de vida 
menos saudável. Assim, a prevenção do acontecimento de um novo AVC ou do surgimento 
de outras complicações de saúde passa por informar os pacientes sobre estes fatores de risco 
e incentivá-los a serem mais pró-ativos e conscientes nas suas escolhas (Caplan & Moelter, 
2000; Portal da Saúde, 2012).  
 O segundo objetivo pretende analisar “Quais os aspetos positivos e negativos que o 
AVC provocou na vida dos pacientes”.  
 Tal como o objetivo indica, pretende-se observar quais os aspetos positivos e 
negativos que, segundo os pacientes, o AVC causou nas suas vidas. Como sabemos as 
pessoas reagem de formas diferentes a situações de doença e de incapacidade. Enquanto 
algumas encaram o AVC e as sequelas causadas pelo mesmo de forma positiva, 
empenhando-se na sua recuperação e na reorganização das suas vidas, outras encaram de 
forma negativa, focando-se nas suas perdas e evidenciando sentimentos tais como tristeza, 
solidão, vergonha, revolta, etc. (Faria, 2014; Rabelo & Néri, 2006). Assim, com este objetivo 
também se pretende perceber se os pacientes da amostra em análise se focam mais nos 
aspetos positivos ou nos negativos causados pelo AVC.  
  
 
2. Metodologia 
 
2.1. Participantes  
 Tendo em consideração os objetivos deste estudo, a amostra constituiu-se por um 
grupo de doentes com AVC e um grupo de controlo saudável.  
 A amostra de doentes com AVC foi recolhida no serviço de Medicina Física e de 
Reabilitação (MFR) do Hospital da Prelada – Dr. Domingos Braga da Cruz. Foram incluídos 
na amostra indivíduos de ambos os géneros. Por questões de aplicabilidade do material de 
recolha de dados e por questões éticas a amostra é constituída apenas por adultos (maiores 
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de 18 anos). Não se definiu idade limite para participação no estudo. Não se aplicaram 
questionários a pacientes com estados alterados de consciência, com distúrbios graves de 
linguagem ou com falta de capacidades de compreensão.  
 O grupo de controlo foi selecionado segundo um processo de recolha de dados por 
conveniência (“método bola de neve”). É assim constituído por indivíduos com caraterísticas 
semelhantes à amostra de doentes com AVC em termos de idade, de género e de 
escolaridade. Uma das condições de participação no estudo era a ausência de doença física 
ou psicológica capaz de causar incapacidade. Participantes com problemas de saúde tais 
como cancro (principalmente se submetidos a quimioterapia ou radioterapia), Acidentes 
Vasculares Cerebrais, Traumatismos Crânio Encefálicos ou demências não foram 
selecionados para a amostra. 
 
Tabela 1 
Caracterização sociodemográfica da amostra (N=60) 
 
 
Variáveis 
Pacientes  
(N=30) 
Grupo de Controlo 
(N=30) 
 
       p 
Média de idade ± DP (anos) 
Mínimo - Máximo 
 
Média de escolaridade ± DP (anos) 
Mínimo - Máximo 
 
Género, N (%) 
Masculino 
Feminino 
 
Estado Civil, N (%) 
Vive sozinho/a 
Vive com companheiro/a 
Vive com familiares 
 
Situação profissional, N (%) 
Ativo/a (a trabalhar) 
De baixa médica 
Desempregado/a 
Reformado/a 
67.13 ± 10.85 
47 - 89 
 
7 ± 4.08 
3-16  
 
 
19 (63.3%) 
11 (36.7%) 
 
 
1 (3.3%) 
21 (70%) 
8 (26.7%) 
 
 
0 (0%) 
2 (6.7%) 
1 (3.3%) 
27 (90%) 
66.90 ± 10.27 
48 -86 
 
7 ± 4.20 
3 - 16 
 
 
18 (60%) 
12 (40%) 
 
 
2 (6.7%) 
26 (86.7%) 
2 (6.7%) 
 
 
8 (26.7%) 
1 (3.3%) 
0 (0%) 
21 (70%) 
.932 
 
 
.901 
 
 
1 
 
 
 
 
DP: desvio-padrão 
  
 Na Tabela 1 estão expostas as características sociodemográficas da amostra. 
Contribuíram para esta investigação 30 pacientes com AVC, na sua maioria idosos (+ 65 
anos) e do género masculino. Em média os participantes concluíram o 3º ciclo do ensino 
básico (7º ano) e a maior parte vive com o/a companheiro/a, seguindo-se os que vivem com 
familiares. Em termos profissionais os pacientes, na sua maioria, já se encontram 
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reformados, não existindo pacientes ativos (a trabalhar). O grupo de controlo é também 
constituído por 30 participantes, na sua maioria idosos e do sexo masculino. Em média os 
participantes concluíram o 3º ciclo do ensino básico (7º ano). A maioria vive com o/a 
companheiro/a e, em termos laborais, a maior parte estão reformados. Não existem 
elementos do grupo de controlo desempregados.  
 As características clínicas do grupo com AVC estão descritas na Tabela 2. A maioria 
dos pacientes teve um AVC isquémico, sendo que 2 não sabiam que tipo de AVC tiveram, 
e as notas clínicas disponíveis no hospital também não tinham essa informação. O AVC, à 
maior parte dos pacientes, provocou lesões no hemisfério direito, causando-lhes hemiparesia 
esquerda. No caso de 1 paciente, o AVC teve uma incidência bilateral, ou seja, afetou os 
dois hemisférios causando-lhe paralisia. Para a maior parte dos pacientes esta foi a primeira 
vez que tiveram um AVC. A média de tempo decorrido após o último AVC foi de 54 meses, 
ou seja 4 anos e 6 meses. É ainda de salientar que 30% dos pacientes tiveram o AVC há 
menos de 1 ano. 
Tabela 2 
Caracterização clínica do grupo de pacientes com AVC (N=30) 
 
 
 
 
DP: desvio-padrão 
 
2.2. Instrumentos  
Características clínicas  
Tipo de AVC, N (%) 
Isquémico 
Hemorrágico 
Sem informação 
 
Hemisfério afetado, N (%) 
Direito  
Esquerdo 
Bilateral  
 
Hemiparesia, N (%) 
Hemiparesia direita  
Hemiparesia esquerda 
Paralisia 
 
Primeira vez que teve AVC, N (%) 
Sim  
Não  
 
Média de tempo decorrido após o AVC ± DP (meses) 
≤ 12 meses, N (%) 
De 13 a 36 meses, N (%) 
De 37 a 108 meses, N (%) 
≥ 109 meses, N (%) 
 
22 (73.3%) 
6 (20%) 
2 (6.7%) 
 
 
17 (56.7) 
12 (40) 
1 (3.3) 
 
 
12 (40%) 
17 56.7%) 
1 (3.3%) 
 
 
23 (76.7%) 
7 (23.3%) 
 
54.23 ± 59,85 
9 (30%) 
5 (16.7%) 
10 (33.3%) 
6 (20%) 
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2.2.1. Questionário Sociodemográfico e Clínico 
 Este questionário (cf. Anexo 6) foi elaborado especificamente para a presente 
investigação, tendo por isso em consideração os objetivos da mesma. Pretende assim 
recolher informações que possibilitem a realização de uma caracterização sociodemográfica 
e clínica da amostra, tornando-se um elemento crucial no processo de seleção dos 
participantes.  
 A primeira parte do questionário é aplicada aos dois grupos em estudo, intitulando-
se dados sociodemográficos. Nesta parte é possível recolher informação sobre a idade, o 
género, o estado civil e o nível de escolaridade dos participantes.  
 A segunda parte do questionário é reservada apenas ao grupo de pacientes com AVC, 
intitulando-se história clínica. Esta possibilita a recolha de informações sobre o estado de 
saúde dos pacientes, tais como o tipo de AVC que sofreram, qual o hemisfério afetado, 
número de AVC’s anteriores e há quantos meses foi o último AVC. Questiona-se também 
os participantes sobre os seus hábitos comportamentais anteriores ao AVC, e se mudaram 
algum deles após o mesmo. Por fim, pede-se ainda que apontem aspetos positivos e 
negativos nas suas vidas após o AVC.  
 
2.2.2. Institute of Cognitive Neurology (INECO) Frontal Screening (IFS) 
 Elaborado por Torralva, Roca, Gleichgerrcht, López, e Manes (2009, as cited in 
Moreira, Lima, & Vicente, 2014), o IFS foi traduzido, adaptado e validado para a população 
portuguesa por Moreira et al. (2014), e visa avaliar as funções executivas. É um teste pouco 
extenso e a sua aplicação demora em média 10 minutos. O resultado que cada indivíduo pode 
obter oscila entre os 0 e os 30 pontos, sendo o ponto de corte para a presença de défices uma 
pontuação inferior a 17 pontos.  
 O IFS é constituído por 8 subtestes e em cada um deles o indivíduo recebe uma 
pontuação (a nota final do IFS é a soma das pontuações obtidas em todos os subtestes). Cada 
subteste avalia um domínio particular através de uma tarefa concreta, por exemplo a 
capacidade de programação com a tarefa de Luria “punho-eixo-palma”; a sensibilidade à 
interferência, através de instruções contrárias; o controlo inibitório, com a tarefa Go-No Go; 
a memória de trabalho para dígitos, com a tarefa de repetição de dígitos em ordem inversa; 
a memória de trabalho verbal, através da evocação dos meses do ano para trás; a memória 
de trabalho espacial, através da tarefa “bloco Corsi”; a capacidade de abstração, utilizando 
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uma tarefa de interpretação de provérbios; e o controlo verbal inibitório, através do Hayling 
teste (Moreira et al., 2014).  
 Moreira et al. (2014) verificaram que o desempenho no IFS é influenciado pela idade 
e pelo nível de escolaridade dos participantes. Assim, participantes com nível educacional 
elevado obtém melhores resultados e participantes com mais idade obtém piores resultados. 
O IFS, para além de evidenciar precisão em termos de diagnóstico (sensibilidade – 76.2% e 
especificidade – 81%), apresentou também boa validade concorrente, sendo comparado com 
o Clock Drawing Test, o Zoo Map Test e o Rule Shift Card (Moreira et al., 2014).  
 A versão portuguesa do IFS apresentou ainda uma consistência interna aceitável, com 
um alpha de Cronbach de 0.69 numa amostra de participantes saudáveis. Neste estudo, o 
IFS obteve um alpha de Cronbach de 0.57 no grupo de pacientes com AVC e de 0.55 no 
grupo de controlo, valores inferiores aos obtidos por Moreira et al. (2014).  
 
2.2.3. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
 Em 2005, Nasreddine et al. (as cited in Freitas, Simões, Martins, Vilar, & Santana, 
2011) criaram o Montreal Cognitive Assessment (MoCA), posteriormente traduzido, 
adaptado e validado para o português por Freitas et al. (2011). O MoCA é um instrumento 
de rastreio, elaborado com o objetivo de detetar défices cognitivos ligeiros. Os itens que o 
constituem avaliam múltiplos domínios cognitivos, tais como as funções executivas, a 
memória, a atenção, a concentração, a linguagem, a capacidade visuoespacial dos 
indivíduos, assim como a sua orientação temporal e espacial. Este teste carateriza-se por ter 
apenas uma página, o que permite uma rápida aplicação, demorando cerca de 10 a 15 
minutos (Simões et al., 2008).  
 Os resultados que os participantes podem obter variam entre 0 e 30 pontos, com a 
particularidade de ser atribuído mais 1 ponto a indivíduos cuja escolaridade seja menor ou 
igual a 12 anos. Se os indivíduos obtiverem uma pontuação inferior a 26 pontos, considera-
se a existência de um défice cognitivo no entanto, se conseguirem uma pontuação maior ou 
igual a 26 pontos, significa que se encontram dentro dos valores normativos (Freitas et al., 
2011).  
 O MoCA revelou uma boa consistência interna (alpha de Cronbach de 0.775), sendo 
as variáveis idade e nível de escolaridade as que predizem mais significativamente os 
resultados que se podem obter, explicando 46% da variância deste instrumento. Assim, 
quanto maior o nível de escolaridade de um indivíduo melhor serão os seus resultados e, 
contrariamente, quanto maior for a sua idade piores serão os seu resultados no MoCA 
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(Freitas et al., 2011). Neste estudo, o MoCA obteve um alpha de Cronbach de 0.60 no grupo 
de pacientes e de 0.66 no grupo de controlo. Estes valores são inferiores ao que foi 
encontrado por Freitas et al. (2011), numa amostra de participantes saudáveis. 
 
2.2.4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  
 A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), construída por Zigmond e Snaith 
(1983, as cited in Pais-Ribeiro et al., 2007), foi traduzida, adaptada e validada para o 
português como Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar, por Pais-Ribeiro et al. (2007). 
O seu principal objetivo é avaliar níveis de ansiedade e de depressão em pacientes internados 
com alguma doença física. Contrariamente a outros instrumentos existentes para avaliação 
de aspetos emocionais, a HADS é bastante compreensível e de rápida aplicação (cerca de 5 
minutos).  
 É composta por duas subescalas, cada uma delas com 7 itens, sendo que uma avalia 
a ansiedade e a outra a depressão. São cotadas separadamente e, no presente estudo, será 
apenas utilizada a subescala que avalia a depressão. Nesta subescala os indivíduos podem 
obter uma pontuação que oscila entre 0 e 21 pontos. Quanto à interpretação dos resultados, 
indivíduos que tenham entre 0 e 7 pontos são considerados sem depressão, entre 8 e 10 
pontos são classificados com depressão ligeira, entre 11 e 14 pontos são considerados com 
depressão moderada e por fim, indivíduos com pontuações entre 15 e 21 pontos são 
classificados com depressão severa. O ponto de corte na adaptação para o português é 11, 
ou seja, sujeitos com um resultado igual ou superior a este indiciam apresentar depressão 
(Pais-Ribeiro et al., 2007).  
 No estudo de validação para o português, a subescala da depressão da HADS 
apresentou uma boa consistência interna, com um alpha de Cronbach de 0.81 (Pais-Ribeiro 
et al., 2007). No presente estudo, esta subescala obteve um alpha de Cronbach de 0.83 no 
grupo de pacientes e de 0.30 no grupo de participantes saudáveis. Assim, verifica-se que o 
grupo de pacientes com AVC, esta subescala apresentou um apha de Cronbach superior ao 
que foi encontrado por Pais-Ribeiro et al. (2007).  
 
2.2.5. Escala de Avaliação do Suporte Social  
 Instrumental-Expressive Social-Support Scale, elaborada por Lin, Dean, e Ensel 
(1986), foi traduzida, adaptada e validada para o português por Guerra (1995) como Escala 
de Avaliação do Suporte Social. Tal como o nome indica, esta escala avalia o suporte social 
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que as pessoas consideram ter recebido nos últimos 6 meses da sua vida. Carateriza-se por 
ser uma escala acessível, de autorresposta e de rápida aplicação. 
 Apesar de originalmente a Escala de Avaliação do Suporte Social ser composta por 
28 itens, a versão portuguesa contém apenas 20, reformulados tendo em consideração a 
população e os seus padrões culturais. Todos os 20 itens são de resposta fechada, numa 
escala de Likert que varia entre 1 (“sempre ou quase sempre”) a 5 (“nunca”). Os sujeitos 
podem obter uma classificação que varia entre os 20 e os 100 pontos, sendo que, quanto mais 
elevado for o resultado obtido, maior será o suporte social do indivíduo em análise (Guerra, 
1995).  
 No estudo de validação da escala verificou-se que todos os itens que a constituem se 
correlacionam de forma significativa com o total da mesma, ou seja, todos eles são 
apropriados para a avaliação do suporte social. A escala também apresentou uma 
consistência interna satisfatória, sendo o alpha de Cronbach de 0.83, não evidenciando 
diferenças significativas entre o género (Guerra, 1995). Já neste estudo, a Escala de 
Avaliação do Suporte Social obteve um alpha de Cronbach de 0.65 no grupo de pacientes 
com AVC e de 0.62 no grupo de controlo. Estes valores são inferiores ao alpha de Cronbach 
obtido por Guerra (1995) numa amostra de 144 estudantes universitários. 
 
2.2.6. Questionário do Estado de Saúde SF-36 
 Ware, Snow, Kosinsky, e Gandek (1993, as cited in Pais-Ribeiro, 2005), são os 
autores originais do Questionário do Estado de Saúde SF-36, que foi posteriormente 
traduzido, adaptado e validado para o português por Pais-Ribeiro (2005). Este questionário 
pretende avaliar qual a perceção que os indivíduos têm acerca do seu estado de saúde, sendo 
breve, de rápida aplicação e um dos instrumentos mais usados na avaliação da QdV.   
 É constituído por 36 itens, sendo 35 deles agrupados em 8 escalas, denominadas 
funcionamento físico, desempenho físico, dor corporal, perceção geral de saúde, vitalidade, 
funcionamento social, desempenho emocional e saúde mental. Estas 8 escalas fazem ainda 
parte de dois grandes componentes, o componente físico (funcionamento físico, desempenho 
físico, dor corporal e saúde geral) e o componente mental (vitalidade, funcionamento social, 
desempenho emocional e saúde mental). O item sobrante é relativo à forma como o indivíduo 
concerne o seu estado de saúde desde há um ano, sendo designado transição de saúde (Pais-
Ribeiro, 2005).  
 A forma de cotação deste questionário engloba três procedimentos, desde a 
recodificação de 10 itens, o cálculo das notas brutas de cada dimensão e a sua posterior 
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transformação numa escala que varia entre 0 e 100 pontos. Quanto maior for a nota que o 
indivíduo obtenha, melhor será a sua perceção acerca da sua QdV. O SF-36 apresentou, no 
estudo de Pais-Ribeiro (2005), uma boa consistência interna, sendo a distribuição dos itens 
pelos diversos domínios considerada adequada (todos obtiveram pontuações superiores a 
0.40). Para além disso, o autor verificou ainda que a média de pontuações numa população 
sem doença é de 67.14 no componente mental e de 73.08 no componente físico. Já numa 
população com doença, a média de pontuações é de 57.15 para o componente mental e de 
55.96 para o físico.  
 
2.3. Procedimento de recolha de dados  
 Inicialmente foi realizada uma pesquisa bibliográfica, onde se procedeu ao 
levantamento e seleção de vários artigos e textos científicos no âmbito dos conceitos e 
temáticas em investigação. A maior parte destes artigos e textos científicos estão disponíveis 
na base de dados EBSCOhost®. Foram ainda consultados alguns websites de instituições de 
saúde para melhor compreender o que é o AVC, quais os seus principais sintomas e 
consequências.  
 Após a elaboração do enquadramento teórico, a definição da questão e das hipóteses 
de investigação e a seleção dos instrumentos a utilizar, o projeto foi submetido a apreciação 
por parte da Comissão de Ética da FPCEUP, onde obteve um parecer favorável (cf. Anexo 
1). Posteriormente, foi também submetido a apreciação da Comissão de Ética das Unidades 
Operacionais de Saúde da Santa Casa da Misericórdia do Porto, com vista a autorização da 
recolha de dados nas instalações do Hospital da Prelada – Dr. Domingos Braga da Cruz, 
tendo sido aprovado/autorizado (cf. Anexo 2). 
 Antes de se iniciar a recolha de dados, era fornecido a cada possível participante 
informações sobre os objetivos do estudo, sobre os instrumentos a serem utilizados e sobre 
as condições de participação (e.g.: participação voluntária, confidencial, anónima, 
possibilidade de desistir a qualquer momento sem penalizações, etc.). Caso os indivíduos 
concordassem com as condições e estivessem disponíveis para participar no estudo, era-lhes 
pedido que assinassem uma declaração de consentimento informado (cf. Anexos 3 e 4). No 
caso dos pacientes que não conseguiam assinar, pedia-se ao seu representante legal (e.g.: 
familiares próximos) que assinasse, sendo-lhe também fornecida uma explicação sobre as 
condições e os objetivos do estudo. 
 A cada participante foi dada a possibilidade de preencher o protocolo de investigação 
sozinho ou de ter a ajuda da investigadora para o fazer. Esta ajuda era crucial no caso dos 
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pacientes com AVC, devido aos seus problemas físicos. Durante a recolha de dados a 
investigadora mostrava-se disponível para esclarecer qualquer dúvida. No final, era ainda 
disponibilizado tempo para responder a alguma questão e/ou observação dos participantes 
sobre o projeto.  
 A recolha de dados junto dos pacientes com AVC realizou-se entre janeiro de 2016 
e maio de 2016 no Hospital da Prelada. Era negociado com os participantes os horários e os 
locais que estes considerassem mais adequados (e.g.: cama de internamento, ginásio) para o 
preenchimento do protocolo de investigação. Procurou-se sempre respeitar e não interferir 
com as rotinas hospitalares dos doentes. Também se tentou garantir o máximo de silêncio 
possível e a ausência de elementos distrativos nos locais escolhidos, de modo a não interferir 
com o desempenho dos participantes.  
 Relativamente ao grupo de controlo, a recolha de dados também decorreu entre 
janeiro de 2016 e maio de 2016. Era sempre negociado com o participante o local onde 
preferia que se realizasse a recolha de dados. Alguns participantes preferiam que esta fosse 
realizada em sua casa, no horário e dia que lhes era mais conveniente. Também se procurou 
possíveis participantes na Universidade Sénior e em Movimentos Sénior, após respetiva 
autorização das direções dos mesmos. Quando os participantes eram recrutados na 
Universidade ou nos Movimentos Sénior, estes preferiam preencher lá o protocolo de 
investigação. Em todos os casos escolheram-se locais pouco distrativos e silenciosos, para 
não interferirem com o desempenho dos participantes nem com o decorrer das atividades 
das respetivas instituições.  
 
2.4. Procedimento de análise de dados  
 Os dados quantitativos foram tratados e analisados com recurso ao programa 
informático Statistical Package for the Social Sciences versão 23 (IBM SPSS Statistics 23) 
para o Windows. Como se verificou no teste de Kolmogorov-Smirnov (adequado para 
amostras maiores que 30), os resultados apresentaram uma distribuição normal, sendo por 
isso utilizada a estatística paramétrica. Em todas as análises o nível de significância utilizado 
foi p<.05, com um intervalo de confiança de 95%.  
 Realizaram-se análises descritivas para caracterizar a amostra e as variáveis em 
estudo, que foram apresentadas através da média (M) e do desvio padrão (DP), ou através 
de frequências e de percentagens. Efetuaram-se testes t-Student para amostras independentes 
de modo a comparar os resultados dos grupos em estudo nas diferentes variáveis em análise. 
Realizou-se um teste qui-quadrado de modo a explorar as relações entre as variáveis 
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categoriais (e.g.: género, grupo de pertença). Efetuaram-se ainda correlações Produto-
Momento de Pearson para examinar a força da associação entre as variáveis em estudo. 
Também se efetuou uma Regressão Logística para testar um modelo preditor. Por fim, 
analisaram-se as propriedades psicométricas dos instrumentos, destacando-se a consistência 
interna dos mesmos, através do alpha de Cronbach.  
 Os dados qualitativos foram tratados com recurso à técnica de análise de conteúdos 
proposta por Bardin (1977).  
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RESULTADOS 
 
 
 Tal como era objetivo desta investigação, não existem diferenças significativas entre 
a idade (t(58)=.086; p=.932) e a escolaridade (t(58)= -.125; p=.901) dos participantes dos 
grupos que constituem a amostra. Também não se verifica uma associação significativa entre 
o género dos participantes e o grupo ao qual pertencem (χ2 (1n= 60) =.000; p=1; phi =.34).  
 
Tabela 3 
Resultados nos testes neurocognitivos (mínimo, máximo, média e desvio padrão), e valores t-Student para 
amostras independentes e sua significância estatística. 
 
 
 
 
Instrumentos 
Grupo AVC 
N=30 
 Grupo de Controlo 
N=30 
 Comparação entre 
grupos 
Média ± 
DP 
Mínimo -
Máximo 
 Média ± 
DP 
Mínimo -
Máximo 
 t df p 
IFS (0-30) 
 
Subtestes 
15.86 ± 
4.63 
11 – 24.5  21.57 ± 
3.21 
13.5 – 24.5  -5,537 
 
 
51,654 .000** 
Séries 
motoras 
Instruções 
Go - No Go 
Dígitos 
MT Verbal 
MT Espacial 
Provérbios 
Hayling Test 
 -4.822 
 
-4.708 
-3.750 
-2.686 
-2.408 
-1.433 
-1.057 
-3.161 
30.648 
 
35.163 
58 
58 
45.135 
58 
58 
51.252 
.000** 
 
.000** 
.000** 
.009** 
.020* 
.157 
.295 
.003** 
MoCA (0-30) 
 
Subtestes 
19.53 ± 
4.26 
12 - 29  24.80 ± 
3.10 
18 - 28  -5.478 58 .000** 
Visuoespacial 
Nomeação 
Atenção 
Linguagem 
Abstração 
Evocação 
Orientação  
  -4.635 
-1.366 
-3.478 
-5.037 
-0.613 
-2.726 
-3.525 
43.126 
50.69 
58 
58 
58 
58 
29 
.000** 
.178 
.001** 
.000** 
.542 
.008** 
.001** 
** Diferenças significativas ao nível .01                 * Diferenças significativas ao nível .05 
 
 Analisando a Tabela 3, observam-se diferenças significativas nas pontuações do 
grupo com AVC e do grupo de controlo no teste IFS (t(51.65)= -5.537; p<.01). Mais 
explicitamente, o grupo de participantes saudáveis conseguiu um desempenho 
significativamente melhor no IFS do que o grupo com AVC. Neste último grupo, 66.7% dos 
pacientes apresentaram défices nas funções executivas, visto que obtiveram pontuações 
abaixo do ponto de corte de 17 pontos (Moreira et al., 2014). Apenas 33.3% dos pacientes 
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com AVC não evidenciaram défices. Já no grupo de controlo, somente 13.3% dos 
participantes apresentaram défices em termos de funcionamento executivo, ficando os 
restantes 86.7% acima do ponto de corte de 17 pontos (Moreira et al., 2014). No entanto, é 
de destacar que estes tiveram em média um desempenho inferior ao conseguido pela 
população portuguesa geral (M=23.49; DP=4.13) no estudo de Moreira et al. (2014). 
Relativamente aos subtestes que constituem o IFS, observaram-se diferenças significativas 
entre os dois grupos em todos, exceto nos subtestes memória de trabalho espacial e 
provérbios (cf. Tabela 3). 
 No teste MoCA, também se verificaram diferenças significativas nas pontuações do 
grupo com AVC e do grupo de controlo (t(58)= -5.478; p<.01). Mais uma vez, o grupo de 
participantes saudáveis obteve resultados significativamente melhores do que o grupo com 
AVC (cf. Tabela 3). Neste último grupo, 86.7% dos pacientes evidenciaram défices 
cognitivos, enquanto 13.3% obtiveram pontuações iguais ou superiores a 26 pontos, o que 
indica a ausência de défices cognitivos ligeiros. Por sua vez, no grupo de controlo, 60% dos 
participantes não apresentaram défices cognitivos. Já os restantes 40% obtiveram pontuações 
inferiores a 26 pontos, o que revela a presença de défices cognitivos. Saliente-se que, neste 
estudo, o grupo de controlo conseguiu uma média de resultados muito semelhantes aos da 
população portuguesa geral (M=24.70), obtidos por Freitas et al. (2011) no estudo de 
validação do instrumento. Apenas nos subtestes nomeação e abstração que constituem o 
MoCA não se verificaram diferenças significativas entre os dois grupos em estudo (cf. 
Tabela 3).  
 
Tabela 4 
Resultados na subescala da depressão da HADS e na Escala de Avaliação do Suporte Social (mínimo, máximo, 
média e desvio padrão), e valores t-Student para amostras independentes e sua significância estatística. 
 
 
 
 
 
Instrumentos 
Grupo AVC 
(N=30) 
 Grupo de 
Controlo 
(N=30) 
 Comparação entre grupos 
Média 
± DP 
Mínimo -
Máximo 
 Média 
± DP 
Mínimo
-
Máximo 
 t df p 
HADS 
Depressão (0-21) 
6.07 ± 
4.41 
0 - 18  2.13 ± 
1.46 
0 - 5  -4.639 35.248 .000** 
Escala de Avaliação 
do Suporte Social  
(0-100) 
85.60 ± 
7.83 
63 - 96  91.70 ± 
5.34 
78 - 99  -3.524 58 .001** 
** Diferenças significativas ao nível .01                 * Diferenças significativas ao nível .05 
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 No questionário HADS, na subescala que avalia a depressão, verificaram-se 
diferenças significativas entre as pontuações dos dois grupos em estudo (t(35.248)= -4.639; 
p<.01). O grupo de pessoas que tiveram um AVC revelou a presença de mais sintomas 
depressivos do que o grupo de participantes saudáveis (cf. Tabela 4). No entanto, é de 
salientar que 66.7% dos pacientes com AVC não apresentam depressão, 20% apresentam 
depressão ligeira, 6.7% apresentam depressão moderada e os restantes 6.7% depressão 
severa. Já no grupo de controlo, nenhum participante apresentou sintomatologia depressiva, 
sendo um total de 5 pontos o resultado mais elevado na subescala de depressão da HADS 
em todo o grupo.  
 Na Escala de Avaliação do Suporte Social também se obtiveram diferenças 
significativas nas pontuações dos dois grupos em estudo (t(58)= -3.524; p<.01). Assim, o 
grupo de controlo mostrou ter um maior suporte social quando comparado com o grupo de 
pacientes com AVC (cf. Tabela 4). No entanto, ambos apresentaram uma média de 
resultados superior à encontrada por Guerra (1995) para a população portuguesa geral 
(M=69.4). 
 
Tabela 5 
Resultados no questionário SF-36 (mínimo, máximo, média e desvio padrão), e valores t-Student para 
amostras independentes e sua significância estatística. 
 
 
 
 
 
SF-36 
Grupo AVC 
(N=30) 
 Grupo de Controlo 
(N=30) 
 Comparação entre 
grupos 
Média 
± DP 
Mínimo – 
Máximo 
 
 Média 
± DP 
Mínimo – 
Máximo 
 t df p 
Componente Físico 
 
Dimensões: 
Funcionamento 
Físico 
40.52 ± 
19.24 
 
15.50 – 
87.50 
 75.53 ± 
4.98 
31.50 - 95  -7.865 58 .000** 
33.67 ± 
28.86 
 
0 - 95  86.83 ± 
14.41 
40 -100  -9.028 42.622 .000** 
Desempenho 
Físico 
25.00 ± 
31.49 
 
0 - 100  85.83 ± 
26.00 
0 - 100  -8.160 58 .000** 
Dor Corporal 54.10 ± 
31.12 
 
10 - 100  67.73 ± 
20.71 
31 - 100  -1.997 50.475 .051 
Saúde Geral 49.30 ± 
16.23 
 
20 - 72  61.70 ± 
16.25 
20 - 80  -2.957 58 .004** 
Componente 
Mental 
 
 
Dimensões: 
Vitalidade 
62.47 ± 
19.63 
 
 
19.25 - 95   85.35 ± 
9.61 
62.25 - 97  -5.735 42.138 .000** 
51.00 ± 
23.17 
10 - 100  68.50 ± 
18.58 
20 - 100  -3.228 58 .002** 
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Funcionamento 
Social 
69.58 ± 
30.03 
 
0 - 100  99.17 ± 
4.56 
75 - 100  -5.335 30.339 .000** 
Desempenho 
Emocional 
68.89 ± 
32.68 
0 - 100  93.33 ± 
18.36 
33.33 - 
100 
 -3.572 45.655 .001** 
Saúde Mental 59.73 ± 
27.03 
8 - 100  80.40 ± 
15.56 
44 - 100  -3.630 46.318 .001** 
** Diferenças significativas ao nível .01                 * Diferenças significativas ao nível .05  
  
 Como se pode observar na Tabela 5, no componente físico do SF-36 verificaram-se 
diferenças significativas nas pontuações do grupo com AVC e do grupo de controlo (t(58)= 
-7.865; p<.01). Ou seja, os pacientes com AVC têm uma pior QdV em termos físicos do que 
os participantes saudáveis. É de salientar que a média obtida neste componente pelo grupo 
com AVC é inferior à média encontrada por Pais-Ribeiro (2005) para a população com 
doença (M=55.96). Por sua vez, os participantes saudáveis conseguiram uma média superior 
à encontrada para a população sem doença (M=73.08; Pais-Ribeiro, 2005).  
 Verificaram-se ainda diferenças significativas entre os dois grupos em todas as 
dimensões que fazem parte do componente físico (funcionamento físico, desempenho físico, 
saúde geral) do SF-36, à exceção da dimensão “dor corporal” (cf. Tabela 5).  
 No componente mental, também se observaram diferenças significativas nas 
pontuações do grupo com AVC e do grupo de controlo (t(42.138)= -5.735; p<.01). Assim, 
os pacientes revelaram uma pior QdV em termos mentais do que os participantes saudáveis. 
No entanto, o grupo com AVC obteve uma média superior à encontrada por Pais-Ribeiro 
(2005) para a população com doença (M=57.15). Também o grupo de participantes 
saudáveis conseguiu uma média superior à encontrada por Pais-Ribeiro (2005) em pessoas 
sem doença (M=67.14). Verificaram-se ainda diferenças significativas entre os dois grupos 
em todas as dimensões que fazem parte deste componente (vitalidade, funcionamento social, 
desempenho emocional, saúde mental; cf. Tabela 5).  
 Tendo em consideração as hipóteses em estudo nesta investigação, foram realizadas 
análises estatísticas mais detalhadas tendo como principal foco os resultados do grupo com 
AVC. Assim, este grupo foi dividido em termos de localização da lesão cerebral, com vista 
a analisar o desempenho dos pacientes nos testes neurocognitivos e na subescala da 
depressão da HADS tendo em conta a localização da lesão.  
 
Tabela 6 
Resultados dos pacientes com AVC nos testes IFS, MoCA e na subescala da depressão da HADS (mínimo, 
máximo, média e desvio padrão), e valores t-Student para amostras independentes e sua significância 
estatística. 
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Instrumentos Hemisfério Direito 
(N=17) 
 Hemisfério Esquerdo 
(N=12) 
 Comparação entre 
grupos 
Média ± 
DP 
Mínimo-
Máximo 
 Média ± 
DP 
Mínimo-
Máximo 
 t df p 
IFS  
(0-30) 
16.24 ± 
5.01 
11 – 24.5  14.75 ± 
3.73 
7.5 – 21.5  .869 
 
 
27 .392 
MoCA  
(0-30) 
 
19.76 ± 
4.34 
13 - 29  18.67 ± 
3.96 
12 - 27  .695 27 .493 
HADS 
Depressão  
(0 - 21) 
5.35 ± 
3.08 
0 - 11  6.08 ± 
4.87 
0 - 15  -.495 27 .624 
 
 Como se pode observar na Tabela 6, não existem diferenças significativas no 
desempenho dos pacientes com lesões no hemisfério esquerdo ou direito no teste IFS 
(t(27)=.869; p=.392). Embora não seja significativo, os pacientes com lesões no hemisfério 
direito apresentaram um melhor desempenho no IFS do que os pacientes com lesões no 
hemisfério esquerdo. No teste MoCA, também não se observaram diferenças significativas 
nas pontuações do grupo de pacientes com lesões no hemisfério esquerdo e do grupo com 
lesões no hemisfério direito (t(27)=.695; p=.493). Apesar de não ser estatisticamente 
significativo, mais uma vez os pacientes com lesões no hemisfério direito evidenciaram um 
melhor desempenho do que os pacientes com lesões no hemisfério esquerdo.   
 Na subescala da depressão da HADS, não se encontraram diferenças significativas 
nas pontuações dos dois grupos em análise (t(27)=-.495; p=.624). Embora não seja 
significativo, verifica-se que os pacientes com lesões no hemisfério esquerdo apresentam 
mais sintomatologia depressiva do que os pacientes com lesões no hemisfério direito (cf. 
Tabela 6).  
 Para analisar as relações existentes entre as variáveis em estudo no grupo com AVC 
realizaram-se Correlações Produto-Momento de Pearson (cf. Tabela 7). Assim, verificou-se 
que os resultados nos testes IFS e MoCA correlacionam-se de forma positiva forte. Ou seja, 
pacientes com melhores pontuações no teste IFS também terão pontuações elevadas no teste 
MoCA, ou vice-versa. Estes testes não se correlacionam de forma significativa com mais 
nenhuma variável em análise (e.g.: depressão, suporte social, componente físico e mental da 
QdV). 
 A depressão, avaliada pela subescala de depressão da HADS, correlaciona-se de 
forma negativa forte com o suporte social e com o componente físico e mental da QdV (cf. 
Tabela 7). Isto significa que os pacientes com maior sintomatologia depressiva evidenciam 
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um suporte social pobre e uma pior QdV em termos físicos e mentais. Relativamente ao 
suporte social, avaliado pela Escala de Avaliação do Suporte Social, este correlaciona-se de 
forma positiva forte com o componente físico e mental da QdV (cf. Tabela 7). Ou seja, 
pacientes com um bom suporte social apresentam uma melhor QdV em termos físicos e 
mentais, ou inversamente. 
 
Tabela 7 
Correlações Produto-Momento de Pearson entre o IFS, MoCA, HADS (depressão), suporte social e QdV (SF-
36) no grupo de pacientes com AVC (N=30).  
 
  1 2 3 4 5 
 
6 
1. IFS R Pearson 
Sig. 
N 
 
 
- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. MoCA 
 
R Pearson 
Sig. 
N 
 
.714** 
.000 
30 
 
- 
 
   
 
 
3. Depressão 
(HADS) 
 
R Pearson 
Sig. 
N 
 
.090 
.637 
30 
-.024 
.900 
30 
 
- 
   
4. Suporte Social 
 
R Pearson 
Sig. 
N 
 
-.153 
.421 
30 
-.216 
.252 
30 
-.642** 
.000 
30 
 
- 
  
5. Componente Físico  
QdV  
 
R Pearson 
Sig. 
N 
 
.265 
.157 
30 
.305 
.102 
30 
-.580** 
.001 
30 
.636** 
.000 
30 
 
- 
 
6. Componente Mental  
QdV  
 
R Pearson 
Sig. 
N 
.144 
.447 
30 
.097 
.609 
30 
-.646** 
.000 
30 
.792** 
.000 
30 
.775** 
.000 
30 
 
- 
** Diferenças significativas ao nível .01                 * Diferenças significativas ao nível .05 
 
 Realizou-se ainda uma regressão logística com vista a identificar as variáveis que 
melhor distinguem o grupo de pacientes com AVC do grupo de controlo. Assim, foram 
escolhidas 3 variáveis independentes para serem utilizadas como preditores do modelo. O 
IFS foi o teste neurocognitivo escolhido como variável e, como apresenta uma correlação 
positiva forte com o MoCA, não fazia sentido serem colocados os dois testes como variáveis. 
Outra variável independente é a subescala da depressão da HADS, que avalia os níveis de 
depressão da amostra. Como esta variável foi selecionada não se utilizou a variável 
componente mental da QdV (avaliada pelo SF-36). Por fim, a última variável a ser utilizada 
na regressão logística foi a Escala de Avaliação do Suporte Social, que avalia a quantidade 
de suporte social que os indivíduos acreditam ter recebido nos últimos 6 meses.  
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 Verificou-se que todas as variáveis utilizadas são estatisticamente significativas, 
x²(3, N=60)=40.01, p<.001. Isto indica que o modelo é capaz de distinguir o grupo de 
pacientes com AVC do grupo de controlo. Este modelo, como um todo, explica entre 48.7% 
(Cox and Snell R square) e 64.9% (Nagelkerke R squared) da variância de casos, e classifica 
corretamente 85% deles. Analisando a Tabela 8, verifica-se que o IFS e a subescala da 
depressão da HADS foram as variáveis que contribuíram mais significativamente para o 
modelo.  
 O preditor mais forte para relatar a pertença ao grupo com AVC é o IFS, com um 
odds ratio de 1.39. Isto indica que os entrevistados que tinham pontuações mais baixas no 
IFS eram 1 vez mais propensos a pertencerem ao grupo com AVC do que aqueles que 
apresentavam pontuações elevadas, controlando todos os outros fatores do modelo. 
 
Tabela 8.  
Regressão logística (N=60) 
 
 B S.E. Wald df p Odds 
Ratio 
95.0% C.I. for 
Odds Ratio 
       Mínimo Máximo  
IFS 
 
.33 .10 11.58 1 .001** 1.39 1.149 1.677 
HADS 
(depressão) 
 
-.46 .19 5.59 1 .018* .63 .431 .924 
Escala de Avaliação 
do Suporte Social 
 
.05 .06 .646 1 .421 1.05 
 
.929 1.192 
Constante -9.12 6.20 2.17 1 .141 .000   
** Diferenças significativas ao nível .01             * Diferenças significativas ao nível .05 
  
 Com vista a dar resposta ao primeiro objetivo complementar do estudo, verificou-se 
que 76.7% dos pacientes alteraram os seus hábitos comportamentais após o AVC. Tendo em 
consideração esta percentagem elevada, analisou-se quais os principais hábitos que foram 
modificados. Como se tratava de uma questão de resposta aberta, realizou-se uma análise de 
conteúdo das respostas (Bardin, 1977).  
 Inicialmente fez-se um levantamento das respostas dadas pelos pacientes à questão 
(cf. Anexo 7). Após uma leitura atenta de todas as respostas, estas foram classificadas e 
agregadas em 5 categorias: “deixar de beber álcool”, “deixar de fumar”, “alimentação mais 
saudável”, “deixar de praticar exercício físico” e “começar a praticar exercício físico”. As 
categorias “deixar de beber álcool”, “deixar de fumar” e “alimentação mais saudável” foram 
as que se destacaram pela maior quantidade de respostas agrupadas. Ou seja, 12 pacientes 
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afirmaram que deixaram de consumir bebidas alcoólicas após o AVC. Também 12 pacientes 
relataram que passaram a ter mais cuidados com a alimentação. Já 5 pacientes referiram que 
o AVC fez com que reduzissem ao tabaco ou até mesmo deixassem de fumar. No anexo 8 é 
possível ver as respostas dos pacientes agrupadas pelas diversas categorias. 
 Para responder ao segundo objetivo complementar também se utilizou a técnica de 
análise de conteúdo de Bardin (1977). Relativamente aos aspetos positivos que o AVC 
causou na vida dos pacientes, 18 deles não responderam a esta questão. Estes consideravam 
que o AVC não trouxe nada de positivo para as suas vidas. Quanto aos restantes pacientes, 
procedeu-se a um levantamento de todas as suas respostas (cf. Anexo 9). Estas foram 
examinadas e agrupadas em 4 categorias: “valorização da vida com mudanças de 
personalidade”, “apoio familiar e de amigos”, “mudanças comportamentais”, 
“funcionamento físico” (cf. Anexo 10). As categorias “valorização da vida com mudanças 
de personalidade”, “apoio familiar e de amigos” e “mudanças comportamentais” foram as 
que mais se destacaram pelo maior número de respostas agrupadas. Assim, 5 pacientes 
referiram que o AVC fez com que começassem a valorizar mais a sua vida, tornando-se 
pessoas mais otimistas. Já 3 pacientes afirmaram que o AVC lhes trouxe de positivo a 
possibilidade de sentirem um maior apoio familiar e de amigos. Também 3 pacientes 
mencionaram que um aspeto positivo do AVC foi terem alterado o seu estilo de vida anterior 
para um mais saudável.   
 No que concerne aos aspetos negativos que o AVC causou na vida dos pacientes, 
apenas 1 inquirido não respondeu. Este paciente não sentiu que o AVC causou algo de 
negativo na sua vida. Relativamente às respostas dos restantes pacientes, procedeu-se mais 
uma vez ao seu levantamento, análise e agrupamento em categorias (cf. Anexos 11 e 12). 
Formaram-se assim 3 categorias: “dificuldades físicas”, “dificuldades psicológicas” e 
“dependência de terceiros”. A maior parte dos pacientes identificaram como principal aspeto 
negativo causado pelo AVC as limitações físicas que o mesmo causou. Já 18 pacientes 
afirmaram que a perda de autonomia e a consequente dependência de terceiros também foi 
um aspeto negativo causado pelo AVC. 4 pacientes mencionaram ainda que o AVC lhes 
trouxe de negativo algumas dificuldades psicológicas, como por exemplo não gostarem de 
se ver naquela condição e sentirem-se mais nervosos.   
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DISCUSSÃO 
 
 
 Nesta secção, segue-se uma discussão dos resultados obtidos no presente estudo 
tendo em consideração os objetivos do mesmo, a questão de investigação colocada e as 
hipóteses construídas de modo a aprofundar a mesma.  
 Comecemos por analisar e debater as hipóteses formuladas com base na literatura 
consultada. A H1 pressupõe que “Os pacientes com AVC evidenciarão mais défices 
cognitivos, uma sintomatologia depressiva mais grave e uma menor QdV do que os 
participantes saudáveis com características sociodemográficas semelhantes”. Para dar 
resposta a esta hipótese foram realizados testes t-Student para amostras independentes.  
 Como espectável, o desempenho dos pacientes com AVC nos testes MoCA e IFS foi 
significativamente pior do que o desempenho dos participantes saudáveis. Mais de metade 
dos pacientes evidenciaram défices cognitivos, contrariamente ao que aconteceu no grupo 
de participantes saudáveis, em que a maioria não apresentou défices. Estes resultados vão ao 
encontro dos que foram obtidos por Madureira et al. (2001), num estudo realizado em 
Portugal. Também autores internacionais têm indicado que os défices cognitivos são uma 
das consequências mais expressivas do AVC, presente em mais de metade dos pacientes 
vítimas desta patologia (Cumming et al., 2013; Leśniak et al., 2008; Xu et al., 2013).  
 Apenas em tarefas que avaliavam a memória de trabalho espacial, a capacidade de 
abstração e a nomeação não se verificaram diferenças significativas no desempenho dos 
grupos em estudo. Saliente-se que o grupo de controlo é constituído maioritariamente por 
pessoas idosas e, como a literatura menciona, o aumento da idade é um fator de risco para o 
surgimento de problemas cognitivos. Assim, uma idade elevada está relacionada com um 
pior desempenho em testes neurocognitivos (Freitas et al., 2011; Moreira et al., 2014). Isto 
poderá explicar um desempenho por vezes semelhante ao dos pacientes em alguns subtestes. 
 Na subescala que avalia a depressão, o grupo com AVC teve pontuações 
significativamente mais elevadas do que o grupo de controlo. Apesar da maioria dos 
pacientes não apresentar sintomatologia depressiva, verificou-se que 33.3% dos mesmos 
apresenta (desde depressão ligeira a severa). Estes resultados são semelhantes aos 
encontrados por Gordon e Hibbard (1997) numa revisão de literatura, onde verificaram que 
cerca de 25% a 79% dos pacientes que sofreram AVC apresentavam depressão. 
 No que concerne à QdV, os pacientes mostraram ter uma pior QdV física e mental 
do que os participantes saudáveis. Estes resultados são semelhantes aos encontrados na 
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literatura, destacando-se o estudo recente de EM et al. (2015), que também compararam um 
grupo com AVC e um grupo de participantes saudáveis. Tal como no presente estudo, os 
autores verificaram que os pacientes tinham uma pior QdV do que os participantes 
saudáveis, obtendo baixas pontuações em todas as dimensões do SF-36. É de salientar que 
neste estudo apenas na dimensão “dor corporal” não se verificaram diferenças nas 
pontuações dos dois grupos. Como já referido, o grupo de controlo é constituído 
essencialmente por pessoas idosas, faixa etária onde é frequente surgirem alguns problemas 
e dores osteoarticulares, o que poderá explicar os resultados obtidos. 
 Assim, após analisados todos estes resultados, pode-se concluir que a H1 foi 
confirmada.   
 Com o objetivo de estudar mais exaustivamente o grupo de pacientes com AVC, 
formularam-se as próximas hipóteses em discussão. A primeira parte da H2 afirma que “No 
grupo de pacientes com AVC, a localização da lesão no hemisfério esquerdo estará 
associada à presença de mais défices cognitivos”. Para responder a esta hipótese, o grupo 
com AVC foi dividido consoante a localização da lesão (hemisfério esquerdo ou direito). 
 Apesar de se observar um melhor desempenho nos testes MoCA e IFS por parte dos 
pacientes com lesões no hemisfério direito, a diferença de pontuações entre os grupos não 
foi estatisticamente significativa. Estes resultados diferem dos que são apresentados pela 
literatura, onde pacientes com lesões no hemisfério esquerdo apresentam significativamente 
mais défices cognitivos do que os pacientes com lesões no hemisfério direito (Hochstenbach 
et al., 1998; Madureira et al., 2001). Isto remete-nos para a posição defendida por Luria 
(1981) sobre o funcionamento neurocognitivo. Segundo o autor, funções mentais superiores 
(e.g.: atenção, memória, linguagem, etc.) são o resultado do funcionamento do cérebro como 
um todo. Assim, as funções cognitivas não devem ser vistas como resultantes do 
funcionamento de um grupo de células de uma determinada região específica do cérebro. 
Devem, por sua vez, ser entendidas como o resultado final de uma interação ativa e complexa 
entre as diferentes estruturas cerebrais (Luria, 1981).  
 Também é de referir que os principais estudos que conduziram à formulação desta 
parte da hipótese contaram com uma amostra maior (mais de 200 pacientes com AVC) e 
utilizaram uma metodologia diferente da que foi usada no presente estudo. Ou seja, cada 
domínio cognitivo (e.g.: atenção, memória, linguagem, etc.) era avaliado por vários testes 
neurocognitivos especificamente construídos para testar esse domínio. Estas diferenças em 
termos de amostra e de metodologia poderão também explicar em parte os resultados 
obtidos.  
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 A H2 afirma ainda que “Os pacientes com um maior número de lesões no hemisfério 
esquerdo evidenciarão uma sintomatologia depressiva mais grave”. Ao contrário do 
esperado, os pacientes dos grupos em análise não evidenciaram diferenças significativas 
entre eles nas pontuações na subescala da depressão da HADS. Saliente-se que a localização 
da lesão tem sido uma das causas apontadas por vários autores para justificar a presença de 
sintomatologia depressiva (Parikh et al., 1987; Rashid et al., 2013). No entanto, no presente 
estudo verifica-se que a depressão está mais associada, no grupo de pacientes com AVC, a 
variáveis como o suporte social e a QdV física e mental. Posto isto, podemos concluir que a 
H2 não foi confirmada. 
 Relativamente à H3, esta sugere que “A presença de um suporte social adequado 
estará associado a um menor número de sintomas depressivos e a uma melhor QdV no grupo 
de pacientes com AVC”. Verificou-se que os pacientes com AVC usufruíam de um suporte 
social adequado. Em média, os pacientes apresentaram pontuações na Escala de Avaliação 
do Suporte Social superiores às encontradas para a população portuguesa geral (Guerra, 
1995). Através de correlações Produto-Momento de Pearson observou-se que as variáveis 
depressão e QdV física e mental eram as que se associavam significativamente com o suporte 
social. Ou seja, pacientes com um suporte social adequado apresentavam uma menor 
sintomatologia depressiva e uma melhor QdV física e mental.  
 Estes resultados vão ao encontro da literatura consultada. Autores como Li et al. 
(2008), Huang et al. (2010), Lewin et al. (2013) e White et al. (2014) também constataram 
que a presença de um suporte social adequado estava associado a um decréscimo nos 
sintomas depressivos e a uma melhor QdV dos pacientes. Assim, podemos atestar que a H3 
foi confirmada, sublinhando a importância de um suporte social adequado perante um 
acontecimento inesperado, negativo e gerador de stress tal como é o AVC (Salter et al., 
2010).  
 Segundo a H4 “A presença de uma maior sintomatologia depressiva estará 
associada à presença de mais défices cognitivos no grupo de pacientes com AVC”. Foram 
realizadas correlações Produto-Momento de Pearson para testar esta hipótese. Verificou-se 
que, no grupo de pacientes com AVC, a presença de sintomatologia depressiva não se 
correlaciona significativamente com os resultados obtidos nos testes neurocognitivos. Estes 
resultados contradizem a literatura existente, que refere que pacientes com défices cognitivos 
têm maior probabilidade de apresentar sintomatologia depressiva (Bour et al., 2011; Nys et 
al., 2006). Assim, pode-se afirmar que a H4 não foi confirmada. O tamanho reduzido da 
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amostra e os testes neurocognitivos utilizados poderão explicar em parte os nossos 
resultados. 
 Como já referido anteriormente, os resultados do presente estudo indicam que a 
depressão está associada de forma significativa a variáveis tais como o suporte social e a 
QdV física e mental. Ou seja, os pacientes com maior sintomatologia depressiva também 
evidenciam um suporte social pobre e uma pior QdV em termos físicos e mentais. Relembre-
se que vários autores têm citado resultados bastante semelhantes. White et al. (2014) 
sugerem que pacientes com sintomatologia depressiva mais grave apresentam baixos níveis 
de suporte social percebido e, consequentemente, uma menor reintegração social. Os 
pacientes mais depressivos também evidenciam um menor envolvimento na sua reabilitação, 
devido à desesperança num futuro melhor. Isto resulta numa menor recuperação funcional e 
pior QdV (Huang et al., 2010; Rashid et al., 2013). 
 Após a análise de todas as hipóteses, devemos voltar-nos para a questão de 
investigação que serviu como guia para todo o estudo. Esta será analisada por partes, de 
modo a facilitar a discussão da mesma. A primeira parte questiona “Será que existem 
diferenças entre uma população que sofreu um AVC e uma população de indivíduos 
saudáveis em termos de desempenho cognitivo, de níveis de depressão, de suporte social e 
de QdV?”. 
 O grupo com AVC apresentou mais défices cognitivos do que o grupo de 
participantes saudáveis. Mais de metade dos pacientes com AVC apresentaram défices 
cognitivos, ao contrário do que aconteceu no grupo de participantes saudáveis. Estes 
resultados são semelhantes aos obtidos por Madureira et al. (2001), Leśniak et al. (2008), 
Cumming et al. (2013) e Xu et al. (2013). Os pacientes com AVC também apresentaram 
uma maior sintomatologia depressiva, um menor suporte social e uma pior QdV quando 
comparados com o grupo de controlo. Autores como Gordon & Hibbard (1997), Pfeil et al. 
(2009), Dayapoglu e Tan, (2010) e EM et al. (2015) encontraram resultados semelhantes nas 
suas investigações. 
  A segunda parte da questão de investigação interroga “E que variáveis melhor 
distinguirão os dois grupos?”. 
 Para identificar as variáveis que melhor distinguem os dois grupos em estudo 
realizou-se uma regressão logística. O IFS mostrou ser o preditor mais forte para relatar a 
pertença ao grupo com AVC. Ou seja, participantes que apresentem mais défices cognitivos 
são mais propensos a pertencer ao grupo com AVC. Também a depressão, avaliada pela 
subescala da depressão da HADS, apresentou uma contribuição significativa para a distinção 
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entre os participantes. O suporte social, embora tenha contribuído para a explicação da 
variância total do modelo de regressão, não foi um preditor com contribuição única.  
 Resumindo, verificou-se que a depressão e o desempenho cognitivo são as variáveis 
em estudo que melhor diferenciam os participantes dos dois grupos. Estes resultados vêm 
atestar o relevo das consequências cognitivas e emocionais nos pacientes vítimas de AVC 
(Cumming et al., 2013; Gordon e Hibbard, 1997; Leśniak et al., 2008; Madureira et al., 2001; 
Xu et al., 2013).  
 Por fim, a terceira parte da questão de investigação pergunta “Além disso, quais os 
fatores que contribuem significativamente para a perceção de uma melhor QdV no grupo 
de pacientes com AVC?”. 
 No grupo de pacientes com AVC, os fatores que contribuem significativamente para 
a perceção de uma melhor QdV são a depressão e o suporte social. Assim, pacientes que 
apresentam menos sintomatologia depressiva e um suporte social adequado têm a perceção 
de uma melhor QdV física e mental. Estes resultados vão ao encontro dos descobertos por 
Kim et al. (1999), Žikić et al. (2014), EM et al. (2015). Neste estudo, ao contrário do que foi 
verificado por Nys et al. (2006) e Cumming et al. (2014), o desempenho cognitivo dos 
pacientes não se correlacionou com a QdV dos mesmos.  
 Por fim, devemos ainda destacar os dois objetivos complementares deste estudo. 
Relembre-se que o primeiro objetivo questionava: “Será que os pacientes alteraram os seus 
hábitos comportamentais após o AVC? E quais foram os hábitos comportamentais mais 
modificados?”.  
 Verificou-se que a maior parte dos pacientes alteraram os seus hábitos 
comportamentais após o AVC. Destacam-se principalmente alterações a nível alimentar e 
de consumo de álcool e tabaco. Ou seja, vários pacientes referiram que após o AVC deixaram 
de consumir bebidas alcoólicas e passaram a ter mais cuidados com a sua alimentação. 
Também alguns pacientes afirmaram que após o AVC reduziram ao número de cigarros ou 
até mesmo deixaram de fumar.  
 Estes resultados sugerem que os pacientes tomaram consciência dos seus maus 
hábitos comportamentais anteriores ao AVC e estão a esforçar-se para modificar os mesmos. 
Ao adotarem um estilo de vida mais saudável os pacientes estão a contribuir para prevenir 
não só o aparecimento de um novo AVC mas também o surgimento de novas doenças 
(Caplan & Moelter, 2000; Portal da Saúde, 2012).   
 Relativamente ao segundo objetivo complementar, este pretendia analisar “Quais os 
aspetos positivos e negativos que o AVC provocou na vida dos pacientes”.  
36 
 
 Apenas alguns pacientes conseguiram identificar aspetos positivos causados pelo 
AVC nas suas vidas. Vários salientaram que este acontecimento fez com que dessem mais 
valor à vida e que reconhecessem o apoio da família e dos amigos. É comum as pessoas 
refletirem sobre a vida e a sua finitude quando estão perante uma situação de doença. Isto 
faz com que algumas pessoas desenvolvam uma diferente visão da vida, valorizando-a mais 
(Faria, 2014; Guerra, 1998). Mais uma vez, também se destaca a importância do suporte 
social no processo de recuperação dos pacientes vítimas de AVC (Cookson & Casey, 2013; 
Huang et al., 2010; Salter et al., 2010). 
 A maior parte dos pacientes referiu que o AVC não trouxe nada de positivo às suas 
vidas, focando-se mais nos aspetos negativos do mesmo. Os aspetos negativos mais referidos 
pelos pacientes foram as consequências físicas causadas pelo AVC, a perda de autonomia e 
dificuldades psicológicas. Estas respostas sugerem que os pacientes da amostra em análise 
neste estudo se focam mais nas perdas causadas pelo AVC, principalmente a nível físico. 
Moeller e Carpenter (2013), numa investigação recente, também verificaram que os 
pacientes, apesar de se sentirem gratos e de reconhecerem o suporte prestado pelos familiares 
e/ou amigos, sentem-se desconfortáveis por terem de depender deles, o que aumenta a sua 
perceção de pior QdV.   
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CONCLUSÃO 
 
 
 Para além das conclusões gerais do estudo, nesta parte também serão apontados os 
pontos fortes e as principais limitações da investigação. Tendo por base os resultados 
obtidos, serão mencionadas algumas linhas orientadoras para melhorar a intervenção 
psicológica em pacientes vítimas de AVC. Serão ainda feitas algumas sugestões para a 
investigação futura nesta temática.   
 O principal objetivo deste estudo era analisar as consequências cognitivas, 
emocionais e sociais causadas pelo AVC e o seu impacto na QdV dos pacientes. Outro 
objetivo era comparar os resultados obtidos pelos pacientes com AVC com um grupo de 
participantes saudáveis com características sociodemográficas semelhantes, observando que 
variáveis melhor distinguem os grupos.  
 Verificaram-se défices significativos no funcionamento cognitivo dos pacientes que 
tiveram um AVC, independentemente da localização da lesão. Em Portugal, existem poucas 
investigações que avaliem o funcionamento cognitivo de indivíduos que tiveram um AVC. 
Neste estudo, devido aos objetivos do mesmo e a questões metodológicas e temporais, 
apenas foi possível aplicar dois testes de avaliação neurocognitiva. Assim, seria interessante 
a realização de mais investigações nesta área. Principalmente investigações que utilizem 
testes neurocognitivos específicos para avaliar as funções cognitivas referidas pela literatura 
como as mais prejudicadas após o AVC (e.g.: memória, atenção, linguagem, funções 
executivas; Cumming et al., 2013; Leśniak et al., 2008; Madureira et al., 2001).  
 Perante estes resultados, devemos salientar a importância da avaliação cognitiva em 
indivíduos que tiveram um AVC. Visto o elevado número de défices cognitivos apresentados 
pelos pacientes, uma avaliação consistente das funções preservadas e danificadas 
possibilitará o planeamento de uma reabilitação neuropsicológica mais eficaz e adequada. 
 Relativamente às variáveis psicológicas analisadas por este estudo, os pacientes com 
AVC apresentaram mais sintomatologia depressiva que o grupo de controlo. Nesta 
investigação observamos que a depressão não se correlaciona significativamente com a 
presença de défices cognitivos nem com a localização da lesão, mas sim com o suporte social 
e com a QdV física e mental. Os resultados obtidos vão ao encontro das perspetivas teóricas 
de vários autores. Estes apontam como causas para a depressão a diminuição do suporte 
social e o decréscimo da QdV após o AVC (Li et al., 2008; White et al., 2014).  
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 Como espectável, os pacientes evidenciaram uma pior QdV física e mental do que os 
participantes saudáveis. A depressão e o suporte social foram as variáveis que se 
correlacionaram significativamente com a QdV. Ou seja, pacientes que apresentam pior QdV 
têm mais sintomas depressivos e um menor suporte social percebido. O desempenho 
cognitivo dos pacientes não se correlacionou significativamente com a QdV dos mesmos, 
no entanto existem vários estudos que encontraram relações entre estas variáveis (e.g.: 
Cumming et al., 2014; Nys et al., 2006). Assim, mais uma vez se destaca a importância da 
realização de mais investigações que avaliem o desempenho cognitivo dos pacientes e a sua 
relação com variáveis tais como a depressão e a QdV. Seria também interessante verificar 
se se encontrariam resultados semelhantes a estes em estudos com uma amostra maior e onde 
fossem utilizados diferentes testes neurocognitivos, assim como diferentes testes de 
avaliação da depressão e da QdV. 
 Tendo em consideração estes resultados, variáveis como a depressão, o suporte social 
e a QdV devem ser consideradas no processo de avaliação e de intervenção psicológica em 
pacientes que tiveram um AVC. A terapia cognitivo-comportamental de Beck tem revelado 
bons resultados no tratamento de depressão após o AVC (Gordon & Hibbard, 1997). 
Também a estimulação de uma comunicação eficaz e de entreajuda entre o paciente, os seus 
familiares e amigos potencia uma melhoria no suporte social percebido. O paciente deve por 
isso ser encorajado a manter antigas amizades e/ou desenvolver novas amizades (Doble et 
al., 2008).  
 Devemos no entanto destacar que o grupo com AVC e o grupo de controlo 
apresentaram valores médios de suporte social superiores aos encontrados para a população 
portuguesa (Guerra, 1995). Por um lado, estes resultados podem refletir o efeito de 
desejabilidade social, em que os inquiridos tendem a dar respostas que consideram ser 
socialmente aceitáveis. Por outro lado, na vivência da doença pode haver uma real 
aproximação de familiares e amigos que pode fazer ter a perceção de um melhor suporte 
social. Assim, os resultados obtidos nesta variável devem ser analisados com cuidado.  
 Verificou-se que a maior parte dos pacientes mudaram os seus hábitos 
comportamentais após o AVC. Esta mudança é positiva, pois indica que os pacientes seguem 
as recomendações dos profissionais de saúde e adotam um estilo de vida mais saudável. Mas, 
se por um lado esta mudança é positiva e deve ser reforçada a sua manutenção, por outro 
oferece-nos alguns indicadores interessantes. Note-se que a maior parte dos pacientes só 
mudou os seus hábitos comportamentais após a ocorrência do problema, neste caso o AVC. 
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Isto revela falhas em termos de prevenção primária, e seria por isso relevante uma revisão 
das técnicas que têm vindo a ser adotadas pelos profissionais de saúde.  
 Como seria de esperar, são mais relatados os aspetos negativos causados pelo AVC 
do que os positivos. No entanto, alguns pacientes conseguem identificar aspetos positivos 
que o AVC causou nas suas vidas. Seria assim interessante a realização de mais investigação 
neste domínio, explorando a presença de variáveis psicológicas positivas tais como a 
felicidade, o sentido de vida, a satisfação com a vida, as estratégias de coping e a sua relação 
com a QdV e a depressão em pacientes que tiveram um AVC.   
 Esta investigação contou com a participação de um grupo de pacientes com AVC e 
de um grupo de participantes saudáveis. Os grupos são semelhantes em termos de 
caraterísticas sociodemográficas (e.g.: género, idade e escolaridade). Isto possibilitou a 
comparação de resultados entre o grupo de pacientes e o grupo de participantes saudáveis. 
Também permitiu a utilização de um modelo de regressão logística significativo que 
classifica corretamente 85% dos casos nos grupos (com AVC e controlo) em função das 
variáveis analisadas, sendo a depressão e o IFS as variáveis que mais contribuem para o 
modelo. Assim, a utilização de dois grupos (com AVC e controlo) nesta investigação é sem 
dúvida um dos seus pontos fortes. Também se destaca como ponto forte as entrevistas serem 
feitas de forma presencial. Principalmente para os pacientes com AVC, estas constituíam 
uma oportunidade para partilharem a sua história de vida e a forma como tudo mudou após 
o AVC, assim como os sentimentos associados.  
 No entanto, também devemos estar conscientes das limitações deste estudo. O 
tamanho reduzido da amostra é uma delas. Seria importante que em próximas investigações 
o número de participantes fosse maior para que se pudessem retirar conclusões mais 
fidedignas acerca das variáveis estudadas. Para além disso, os pacientes com AVC que fazem 
parte deste estudo são provenientes apenas de um hospital e, por isso, a amostra tende a ser 
mais homogénea. Seria crucial em investigações futuras a inclusão de pacientes com AVC 
oriundos de outros hospitais e de outras zonas do país. 
 Outra limitação desta investigação são os valores baixos de consistência interna dos 
instrumentos. Isto pode ser explicado pelo tamanho reduzido da amostra, o que indica que 
devemos ser cautelosos no que diz respeito à generalização dos resultados. Também não se 
verificou se os pacientes com AVC ou do grupo de controlo estavam a fazer alguma 
medicação, com especial destaque para antidepressivos. Como sabemos, a medicação 
antidepressiva poderia influenciar os sintomas expressos pelos participantes na subescala da 
depressão da HADS.  
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ANEXOS 
 
 
Anexo 1 – Parecer da Comissão de Ética da Faculdade de Psicologia e de Ciências da 
Educação da Universidade do Porto. 
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Anexo 2 – Parecer da Comissão de Ética das Unidades Operacionais de Saúde da Santa Casa 
da Misericórdia do Porto. 
 
Extrato da Ata Nº 19 da Comissão de Ética das Unidades Operacionais de Saúde da Santa Casa 
da Misericórdia do Porto 
 
“Foi dirigido a este órgão projeto de mestrado da aluna Flávia Catarina Pereira de Sousa, a 
ser efetuado no Hospital da Prelada. 
(…) Resumindo, o projeto obteve parecer favorável com a ressalva de inclusão de um representante 
legal e uma dupla assinatura; para além disso o tempo de aplicação dos testes deve ser cumprido 
ou então estar omisso na declaração de consentimento.” 
 
 
 
A Secretária da Comissão de Ética 
 
Anabela Monteiro 
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Anexo 3 – Declaração de Consentimento Informado para o grupo de pacientes com AVC. 
 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
AVC: Qualidade de Vida, Alterações Cognitivas e Emocionais 
 Eu, abaixo-assinado, _______________________________________________, fui 
informado de que o projeto de investigação acima referido se destina a analisar as possíveis 
consequências emocionais e cognitivas que o AVC pode causar, assim como a relação das 
mesmas com a qualidade de vida e o suporte social em pacientes que sofreram um AVC. 
Também tenho conhecimento que está prevista a realização de vários questionários, sendo 
que me foi explicado em que consiste cada um deles e me dada a oportunidade de esclarecer 
qualquer dúvida que me surgisse. Todas as questões que efetuei foram esclarecidas de forma 
satisfatória.  
 Foi-me garantido que todos os dados relativos à identificação dos participantes neste 
projeto de investigação são confidenciais e que será mantido o anonimato. Sei que posso 
recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participação no projeto de 
investigação, sem qualquer tipo de penalização.  
 Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e autorizo a 
divulgação dos resultados obtidos no meio científico garantindo o anonimato.  
Assinatura do paciente (ou do seu representante legal):  
Data: ____/_____/_______   
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Anexo 4 – Declaração de Consentimento Informado para o grupo de participantes saudáveis.  
 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
AVC: Qualidade de Vida, Alterações Cognitivas e Emocionais 
 Eu, abaixo-assinado, _______________________________________________, fui 
informado de que o projeto de investigação acima referido se destina a analisar as possíveis 
consequências emocionais e cognitivas que o AVC pode causar, assim como a relação das 
mesmas com a qualidade de vida e o suporte social em pacientes que sofreram um AVC. 
Este projeto conta ainda com a participação de um grupo de participantes saudáveis, com 
caraterísticas sociodemográficas semelhantes ao grupo de pacientes com AVC. Isto 
possibilitará uma comparação de resultados entre os grupos.  
 Também tenho conhecimento que está prevista a realização de vários questionários, 
sendo que me foi explicado em que consiste cada um deles e me dada a oportunidade de 
esclarecer qualquer dúvida que me surgisse. Todas as questões que efetuei foram 
esclarecidas de forma satisfatória.  
 Foi-me garantido que todos os dados relativos à identificação dos participantes neste 
projeto de investigação são confidenciais e que será mantido o anonimato. Sei que posso 
recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participação no projeto de 
investigação, sem qualquer tipo de penalização.  
 Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado e autorizo a 
divulgação dos resultados obtidos no meio científico garantindo o anonimato.  
Assinatura do participante:  
Data: ____/_____/_______   
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Anexo 5 – Informação ao Participante 
 Este projeto de investigação está a ser realizado no âmbito de uma Dissertação de 
Mestrado da Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade do Porto, 
intitulada “AVC: Qualidade de Vida, Alterações Cognitivas e Emocionais”. A sua 
colaboração é essencial de modo a obtermos indicadores mais precisos para intervir 
psicologicamente, e de forma mais eficaz, em pacientes que sofreram um AVC, com vista a 
aumentar a sua qualidade de vida.  
 Por favor, leia com atenção as instruções, as perguntas e as opções de resposta;  
 Tente responder do modo mais sincero possível, mesmo que algumas perguntas 
pareçam repetidas;  
 Lembre-se de que não existem respostas certas ou erradas;  
 Selecione a resposta que acha que se adequa melhor a si;  
 Os dados recolhidos neste estudo serão tratados respeitando a confidencialidade e 
anonimato.  
Se pretender conhecer os resultados deste estudo pode enviar um e-mail para 
mipsi11150@fpce.up.pt  
Obrigado pela sua ajuda neste trabalho,  
Flávia Sousa 
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Anexo 6 – Questionário Sociodemográfico e Clínico  
 
Questionário Sociodemográfico e Clínico 
 
 Este breve questionário tem como objetivo recolher alguns dados sobre si e sobre a 
sua história clínica. Todas as informações fornecidas serão confidenciais, sendo apenas 
utilizadas para fins estatísticos. Caso surja alguma dúvida não hesite em questionar. 
 Por favor, nas questões de escolha múltipla assinale com um X a opção que mais se 
adequa à sua situação, e nas restantes preencha o espaço deixado em branco.   
 
1. Dados Sociodemográficos  
 
1. Data de nascimento: ___/____/_____                                              Idade: ________anos 
 
2. Género: 
(   ) Masculino 
(   ) Feminino  
 
3. Estado Civil: 
(   ) Vive sozinho/a 
(   ) Vive com companheiro/a 
(   ) Vive com familiares 
 
4. Anos de escolaridade: _____________ 
 
5. Concelho onde reside?____________________________ 
 
6. Situação profissional atual: 
(   ) Ativo/a (a trabalhar) 
(   ) De baixa médica 
(   ) Desempregado/a 
(   ) Reformado/a 
Se está a trabalhar ou de baixa médica: qual a sua profissão?  
___________________________________ 
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2. História Clínica  
1. Tipo de AVC: 
(   ) AVC Isquémico 
(   ) AVC Hemorrágico 
 
2. Qual o hemisfério que foi afetado pelo AVC? 
(   ) Hemisfério direito 
(   ) Hemisfério esquerdo 
(   ) Bilateral 
 
3. Hemiparesia:  
(   ) Hemiparesia direita 
(   ) Hemiparesia esquerda 
(   ) Paralisia  
 
4. Há quantos meses teve o AVC?_____________ 
 
5. É a primeira vez que tem um AVC? 
 (   ) Sim  
 (   ) Não 
Se não, quantos AVC’s já teve anteriormente? _______ 
 
6. Anteriormente ao AVC, como eram os seus hábitos comportamentais: 
Fumava? Sim (   )         Não (   ) 
Consumia bebidas alcoólicas? 
Quantas por dia?____________ 
Sim (   )         Não (   ) 
 
Praticava algum tipo de exercício físico? Sim (   )         Não (   ) 
Tinha cuidado com a alimentação? Sim (   )         Não (   ) 
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7. Alterou algum dos seus antigos hábitos comportamentais após o AVC (por exemplo, 
anteriormente fumava e agora deixou, antes não tinha cuidado com a alimentação e 
atualmente começou a ter, etc.)? 
(   ) Sim 
(   ) Não 
Se sim, pode indicar qual/ais, por favor? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
8. Indique, por favor, três aspetos positivos e três aspetos negativos na sua vida após o 
AVC.  
 
Aspetos positivos Aspetos negativos 
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Anexo 7 – Respostas dos pacientes com AVC à questão “Quais dos seus antigos hábitos 
comportamentais alterou após o AVC?”. 
 
 “Deixei de beber e de praticar desporto.” 
 “Deixei de fumar; passei a ter cuidados com a alimentação.” 
 “Fui para o ginásio (musculação); passei a ter cuidados com alimentação.” 
 “Deixei de fumar; comecei a andar de bicicleta.” 
 “Deixei de beber o meio copo de vinho às refeições.” 
 “Deixei de fazer exercício físico.” 
 “Deixei de fumar; passei a ter mais cuidado com a alimentação.” 
 “Deixei de beber.” 
 “Deixei de ir para o ginásio.” 
 “Deixei de beber café e chá preto.” 
 “Passei a fumar menos.” 
 “Deixei de consumir bebidas alcoólicas (cerveja e vinho) e comecei a ter cuidados 
com a alimentação.” 
 “Deixei de beber; passei a ter mais cuidado com a alimentação.” 
 “Deixei de beber; passei a ter mais cuidados com a alimentação.” 
 “Deixei de beber; deixei de fazer desporto.” 
 “Deixei de beber.” 
 “Cuidado com a alimentação.” 
 “Mais cuidados com a alimentação; deixei de beber álcool às refeições.” 
 “Deixei de beber 1 copo de vinho às refeições.” 
 “Maior cuidado com a alimentação.” 
 “Deixei de consumir bebidas alcoólicas; passei a ter mais cuidados com a 
alimentação.” 
 “Deixei de fumar; deixei de consumir bebidas alcoólicas.” 
 “Passei a ter mais cuidado com a alimentação.” 
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Anexo 8 – Respostas dos pacientes com AVC à questão “Quais dos seus antigos hábitos 
comportamentais alterou após o AVC?” agrupadas em categorias.  
 
Categorias Respostas dos pacientes com AVC 
Deixar de beber álcool  
 
“Deixei de beber.” 
“Deixei de beber o meio copo de vinho às refeições.” 
“Deixei de beber.” 
“Deixei de consumir bebidas alcoólicas (cerveja e vinho).” 
“Deixei de beber.” 
“Deixei de beber.” 
“Deixei de beber.” 
“Deixei de beber.” 
“Deixei de beber álcool às refeições.” 
“Deixei de beber 1 copo de vinho às refeições.” 
“Deixei de consumir bebidas alcoólicas.” 
“Deixei de consumir bebidas alcoólicas.” 
 
Deixar de fumar  
 
“Deixei de fumar.” 
“Deixei de fumar.” 
“Deixei de fumar.” 
“Passei a fumar menos.” 
“Deixei de fumar.” 
 
Alimentação mais saudável  
 
“Passei a ter cuidados com a alimentação.” 
“Passei a ter cuidados com a alimentação.” 
“Passei a ter cuidados com a alimentação.” 
“Deixei de beber café e chá preto.” 
“Comecei a ter cuidados com a alimentação.” 
“Passei a ter mais cuidado com a alimentação.” 
“Passei a ter mais cuidado com a alimentação.” 
“Cuidado com a alimentação.” 
“Mais cuidados com a alimentação.” 
“Maior cuidado com a alimentação.” 
“Passei a ter mais cuidados com a alimentação.” 
“Passei a ter mais cuidado com a alimentação.” 
 
Deixar de praticar exercício físico  
 
“Deixei de praticar desporto.” 
“Deixei de fazer exercício físico.” 
“Deixei de ir para o ginásio.” 
“Deixei de fazer desporto.” 
 
Começar a praticar exercício físico  
 
“Fui para o ginásio (musculação).” 
“Comecei a andar de bicicleta.” 
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Anexo 9 – Respostas dos pacientes com AVC à questão “Indique, por favor, aspetos 
positivos na sua vida após o AVC”. 
 
 “Não afetou a mobilidade.” 
 “Valoriza mais a vida.” 
 “Visão da vida diferente; mudança de personalidade (de pessoa introvertida para 
extrovertida), mais alegre.” 
 “Maior apoio familiar.” 
 “Mudança de personalidade (temperamento).” 
 “Maior esperança no futuro, motivação para recuperar.” 
 “Mais apoio da família/amigos; a recuperação foi um aspeto positivo.” 
 “Comecei a fumar menos.” 
 “Deixei de beber; maior cuidado com a alimentação; comecei a dormir a sesta à 
tarde.” 
 “Mudança de personalidade.” 
 “Melhoria na alimentação; maior controlo médico.” 
 “Reconhecer a amizade da família.” 
 
Anexo 10 – Respostas dos pacientes com AVC à questão “Indique, por favor, aspetos 
positivos na sua vida após o AVC” agrupadas em categorias.  
 
Categorias Respostas dos pacientes com AVC 
Funcionamento físico “Não afetou a mobilidade.” 
“A recuperação foi um aspeto positivo.” 
Valorização da vida com mudanças 
de personalidade 
 
“Valoriza mais a vida.” 
“Visão da vida diferente; mudança de personalidade (de pessoa 
introvertida para extrovertida), mais alegre.” 
“Mudança de personalidade (temperamento).” 
“Maior esperança no futuro, motivação para recuperar.” 
“Mudança de personalidade.” 
Apoio familiar e de amigos “Maior apoio familiar.”  
“Mais apoio da família/amigos.” 
“Reconhecer a amizade da família.” 
Mudanças comportamentais “Comecei a fumar menos.” 
“Deixei de beber; maior cuidado com a alimentação; comecei a 
dormir a sesta à tarde.” 
“Melhoria na alimentação; maior controlo médico.” 
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Anexo 11 – Respostas dos pacientes com AVC à questão “Indique, por favor, aspetos 
negativos na sua vida após o AVC”. 
 
 “Ficar dependente de terceiros; ficar inativo.” 
 “Dificuldades em mexer braço e perna direita.” 
 “Não mexer o braço esquerdo.” 
 “Não poder andar; não conseguir mexer o braço esquerdo.” 
 “Limitações físicas; não conseguir conduzir.” 
 “Paralisia do braço e da perna esquerda.” 
 “Menos força; dores musculares; sem conseguir andar; perda de autonomia.” 
 “Deixar de andar; não conseguir mexer o braço.” 
 “Não conseguir andar; ficar inativo; não conseguir fazer o que quer (dependente dos 
outros).” 
 “Não conseguir fazer sozinha a sua rotina diária e não poder trabalhar.” 
 “Sente-se mais limitado e mais cansado.” 
 “Não poder engolir, principalmente líquidos; falo com muitas dificuldades mas tenho 
melhorado; perdi a mobilidade.” 
 “Revolta pelo que aconteceu; ficar inativa.” 
 “Modifiquei o estilo de vida; ficar inativo.” 
 “Desvio na boca; ter de andar auxiliado por um tripé.” 
 “Não poder conduzir e ter de ficar dependente de terceiros.” 
 “Ficar inativo; deixei de caminhar sozinho; perda de força no braço.” 
 “Ficar inativa.” 
 “Ficar inativa; não gostar de se ver neste estado.” 
 “Ficar dependente de terceiros; não ter autonomia para ir onde quiser.” 
 “Não poder trabalhar; paralisia do braço e perna esquerda.” 
 “Condicionamento físico.” 
 “Saúde fraca; ficar inativo; ter de depender de terceiros.” 
 “Perda de força no braço direito.” 
 “Sente que ficou mais nervosa; ficar inativa; ficar dependente de terceiros.” 
 “Ficar inativo; sente que se esquece mais facilmente das coisas; não é a mesma 
pessoa.” 
58 
 
 “Deixar de andar.” 
 “Parte física.” 
 “Não poder andar; visão comprometida; braço esquerdo paralisado.” 
 
Anexo 12 – Respostas dos pacientes com AVC à questão “Indique, por favor, aspetos 
negativos na sua vida após o AVC” agrupadas em categorias.  
 
Categorias Respostas dos pacientes com AVC 
Dificuldades físicas  
 
“Dificuldades em mexer braço e perna direita.” 
“Não mexer o braço esquerdo.” 
“Não poder andar; não conseguir mexer o braço esquerdo.” 
“Limitações físicas” 
“Paralisia do braço e da perna esquerda.” 
“Menos força; dores musculares; sem conseguir andar.” 
“Deixar de andar; não conseguir mexer o braço.” 
“Não conseguir andar.” 
“Sente-se mais limitado e mais cansado.” 
“Não poder engolir, principalmente líquidos; falo com muitas dificuldades mas 
tenho melhorado; perdi a mobilidade.” 
“Desvio na boca; ter de andar auxiliado por um tripé.” 
“Deixei de caminhar sozinho; perda de força no braço.” 
“Paralisia do braço e perna esquerda.” 
“Condicionamento físico.” 
“Saúde fraca.” 
“Perda de força no braço direito.” 
“Deixar de andar.” 
“Parte física.” 
“Não poder andar; visão comprometida; braço esquerdo paralisado.” 
 
Dificuldades 
psicológicas   
 
“Revolta pelo que aconteceu.” 
“Não gostar de se ver neste estado.” 
“Sente que ficou mais nervosa.” 
“Sente que se esquece mais facilmente das coisas; não é a mesma pessoa.” 
 
Dependência de 
terceiros  
 
“Ficar dependente de terceiros; ficar inativo.” 
“Perda de autonomia.” 
“Ficar inativo; não conseguir fazer o que quer (dependente dos outros).” 
“Não conseguir fazer sozinha a sua rotina diária.” 
“Não conseguir conduzir.” 
“Não poder conduzir.” 
“Ficar inativa.” 
“Modifiquei o estilo de vida; ficar inativo.” 
“Ter de ficar dependente de terceiros.” 
“Ficar inativo.” 
“Ficar inativa.” 
“Ficar inativa.” 
“Ficar dependente de terceiros; não ter autonomia para ir onde quiser.” 
“Ficar inativo; ter de depender de terceiros.” 
“Ficar inativa; ficar dependente de terceiros.” 
“Ficar inativo.” 
“Não poder trabalhar.” 
“Não poder trabalhar.” 
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